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WPROWADZENIE

Przedmiotem prezentowanej pracy jest spofeczne myslenie o zdro-
wiu. Innymi sfowy, jest to zdrowie ujete ze “wspbtczynnikiem humanisty-
cznym” - widziane tak, jak widzg je aktorzy spotecznej sceny, uczestnicy
zycia zbiorowego.

Intencjg autora jest umozliwienie Czytelnikowi, aby na kolejnych
stronach odnalazt On wtasne tresci i sposoby my$lenia o sprawach zdrowia
oraz ujrzat, jak patrzg na zdrowie otaczajgce Go osoby. W ich gronie chodzi
prZede wszystkim o ludzi, ktérzy nie sa zawodowo zwigzani ze zdrowiem,
ktorzy nie sg profesjonalistami w tej dziedzinie. Wiele miejsca zajma jednak
rébwniez analizy profesjonalnych, naukowych sposobdéw pojmowania
zdrowia. Stang sie one punktem odniesienia dla prezentacji tresci obecnych
w mysleniu potocznym, postuzg takze ujawnieniu zatozen, na jakich
opierajg sie badania potocznego myslenia o zdrowiu prowadzone w dy-
scyplinach ksztaftujgcych sie na styku socjologii i medycyny. Stad ksigzka
adresowana jest giébwnie do badaczy spotecznych oraz praktykdéw edukac;ji
zdrowotnej i promocji zdrowia.

Tak okres$lony przedmiot analiz lokuje sie¢ w obszarze nauk
spotecznych, z ktérych szeroko pojeta socjologia zdrowia (medycyny)
wydaje sie najbardziej odpowiednig dla ujecia sygnalizowanych zagadnien.
M.Sokofowska (1986, s.8), autorka pierwszego w Polsce podrecznika z za-
kresu tej dyscypliny wskazywata, ze do istotnych zadan socjologa nalezy
opis i wyjasnianie, jak w réznych sytuacjach spofecznych ludzie widza i in-

3



terpretujg otaczajacy ich $wiat, a w nim zjawiska zdrowia, choroby i ochro-
ny zdrowia. Socjolog medycyny winien analizowaé przemiany pogladow na
zdrowie i chorobe zachodzace w zaleznosci od przemian spolecznego
kontekstu ich powstawania i ujawniania sie, oraz ukazywaé znaczenie tych
pogladow (tak laikéw jak i lekarzy, profesjonalistow) dla zjawisk stanu
zdrowia i opieki zdrowotne;j.

Do pofowy lat 50-tych obecnego stulecia, a wigc do okresu, w kto-
rym socjologia medycyny (nazwa “socjologia zdrowia” pojawita sig pozniej)
zaczynafa nabiera¢ wtasnej tozsamosci (Strauss: 1957)', problematyka
zdrowia i choroby traktowana byta przez zdecydowang wigkszos¢ badaczy
spotecznych jako zarezerwowana wylgcznie dla nauk medycznych.
Udziatem socjologéw stato' sie przejecie wielu sposrdd pojec i sposobow
myslenia wiasciwych medycynie, w tym takze pojecia zdrowia - rozu-
mianego tam jako brak choroby (zob. Gill, Twaddie: 1980; Sokotowska:
1976). Wraz z intensywnym rozwojem socjologii, przejete z nauk medycz-
nych rozumienie zdrowia ustepowac zaczeto miejsca innym jego ujeciom
(zob. Aleksandrowicz: 1979; Svensson: 1980; Korzeniowska: 1988). Poja-
teorii, a takze ideologii - ukazujgcych czesto odmienne w réznych swych
aspektach obrazy zdrowia jako przedmiotu zainteresowan nauki.
Dostrzezenie wielu wymiaréw réznic w spotecznym pojmowaniu zdrowia, w
tym takze odroznienie potocznego i profesjonalnego my$lenia o nim, stato
sie istotnym wktadem socjologii w rozwéj ogélnie pojetej refleksji o zdrowiu
i jego ochronie.

Obserwujac zréznicowanie wewnatrz profesjonalnego (naukowego)
i potocznego myslenia o zdrowiu oraz réznice pomiedzy tymi dwoma
obszarami refleksji, M.Sokotowska (1980, s. 125-126) pisata: “Najwigksze
znaczenie - zaréwno teoretyczne, jak empiryczne i praktyczne - miato
stwierdzenie, ze nie jest mozliwe okreslenie zdrowia jako pojecia abstrak-
cyjnego, w oderwaniu od konkretnych warunkéw. Kryteria zdrowia sg
historyczne, zmieniajq sie wraz z sytuacjg spofeczng, warunkami $rodo-
wiskowymi, z normami i zwyczajami okreslonych zbiorowosci spotecznych.
Sa tez zalezne od dazen i wartosci, jakie kierujg zyciem ludzi. W zwigzku
z tym ocena zdrowia i choroby zmienia sie w zalezno$ci od jednostki, gdyz
jest uwarunkowana bardzo indywidualnymi potrzebami subiektywnymi i re-
akcjami. Stowa: zdrowie i choroba nie moga by¢ wiec precyzowane w spo-
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s6b uniwersalny czy statyczny. Maja one sens tylko wtedy, gdy dotycza
okreslonej osoby, przebywajacej w okreslonym $rodowisku fizycznym i spo-
tecznym [...]. W takim ujeciu zdrowie przestaje by¢ jakim$ monolitem, jaka$
uniwersalng norma dla wszystkich ludzi. Zalezy od pici, wieku, rodzaju
pracy zawodowej, sytuacji rodzinnej - slowem jest to <zréznicowane
zdrowie>, pojecie wzgledne, majace rozne znaczenie dla réznych ludzi”.

Motywacja do podjecia zarysowanej problematyki stafo si¢ poszu-
kiwanie mozliwosci zrozumienia, dlaczego w réznych sytuacjach zacho-
wujemy sie wobec swojego zdrowia w taki lub inny sposéb. W literaturze
wskazuje sie, ze to, jak pojmujemy zdrowie, czgsto wigze sie z tym, jak
wobec niego postepujemy, choé¢ oczywiscie nie pozwala catkowicie
zrozumieé naszych zachowan. W oparciu o elementy swiadomosci zdro-
wotnej - bo tak nazywane bywa potoczne myslenie o zdrowiu - podejmowa-
ne sa proby wyjasnienia takich form aktywnosci, jak np. zachowania spofe-
czenstwa w relacji do dominujacych w nim instytucji ochrony zdrowia (np.
Aakster: 1986), stosowanie sie pacjentéw do zaordynowanej przez lekarza
terapii (np. Becker: 1985), dziatania podejmowane przez laikow w zwigzku
z faktem zachorowania (np. Titkow: 1983), zachowania celowo realizowane
z uwagi na okreslong jednostke chorobowsg (np. Heszen-Klemens: 1979),
dziatania ochraniajgce zdrowie w miejscu pracy zawodowej (np. Korze-
niowska: 1990a) czy wszelkie inne zachowania realizowane w zwigzku ze
zdrowiem i jego ochrong (zob. Health Behavior: 1988).

Coraz wiekszg popularno$¢ zdobywa sobie teza, ze przede
wszystkim zachowania codzienne cztowieka, jego styl zycia wywiera
szczegolnie istotny wplyw na stan jego zdrowia. Przyktadowo, w doku-
mentach europejskiej strategii “Zdrowie dla wszystkich do roku 2000” (ZDW
2000), ktéra uzyskata status zblizony do norm prawa miedzynarodowego
(Wiodarczyk: 1988 s.4-6) pojawito sie nastepujace stwierdzenie: “Badania
naukowe dajg podstawy by sadzi¢, ze takie zachowania jak: zrbwnowazona
dieta, regularne ¢wiczenia fizyczne, odpoczynek i rekreacja, angazowanie
si¢ w satysfakcjonujace relacje spoteczne i seksualne, pomagajg we
wzmochieniu poczucia wiasnej wartosci i poprawie samopczucia, a takze
stanowig zapore przeciwko inwazji choroby” (Targets: 1985, s.64). Z drugiej
strony wskazano tam réwniez szereg form aktywnos$ci obarczanej
niekorzystnym wplywem na zdrowie. W wielu publikacjach podkreslane jest
znaczenie coraz wiekszej liczby dziatan. Oprocz wyzej wskazanych, ich lista
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uzpelniana jest o takie pozycje jak np. aktywny stosunek do zagrozen
srodowiska, kontrola wiasnego stanu zdrowia, eliminacja nadmiaru streséw,
ale rowniez pozytywny obraz wtasnej osoby, dobre samopoczucie czy
satysfakcja zyciowa (por. Kar, Berkanovic: 1987; Zachowania zdrowotne,
1990). Liczne szacunkowe obliczenia dotyczace wielkosci udziatu ré6znych
grup czynnikéw w zespole determinant zdrowia spofeczenstw pozwolity
uznaé, ze zachowania nazwane pro- lub antyzdrowotnymi decydujg w ok.
40% o warto$ci podstawowych, tradycyjnie stosowanych miernikow stanu
zdrowia zbiorowoséci. Przy dodatkowym poparciu ze strony innych prze-
stanek, m.in. w wyniku krytyki “zmedykalizowanej” filozofii ochrony zdrowia
(zob. Wiodarczyk: 1988, s. 43-78), ksztaltowanie zachowan zdrowotnych w
skali spoteczenstwa uznane zostato za pierwszoplanowe zadanie w wielu
programach polityki zdrowotnej (zob. Gniazdowski: 1990a). Ocenione jako
wielki sukces programy dia Kanady i Stanéw Zjednoczonych (zob. Lalonde:
1978; Healthy People: 1979) stafy sie inspiracjg dla wielu dalszych badan
i dziatan praktycznych. Inspirowaty takze rozwdj ideologii spotecznej zwanej
“healthismem” - czynigcej zdrowie naczelng wartoscig zyciowg i sktadajacej
odpowiedzialno$¢ za nie w rece indywidualnych oséb.

Teoretycznych podstaw dla potgczenia zachowan zwigzanych ze
zdrowiem i Swiadomosci potocznej poszukiwa¢ mozna przede wszystkim
w pracach T.Parsonsa, ktére staty sie podstawg teoretycznego rozwoju
socjologii medycyny (zob. Sokofowska: 1989). Kluczowa kategoria teorii
T.Parsonsa jakg jest “dziatanie” taczy w sobie zarbwno sam akt beha-
wioralny jak tez cele i motywy dzialajacej jednostki, wyznaczane gtéwnie
przez normy i wartosci spoleczne. Poszczegdéine, odpowiednio zorganizo-
wane dziatania cziowieka sktadajg sie na petnione przez niego role spotecz-
ne. Podstawowa przeszkodg w wypetnianiu normalnych rél - wyznaczonych
jednostce w procesach socjalizacji - jest fakt choroby. Warunkiem spo-
tecznej akceptacji tego faktu jest z kolei uznanie go przez lekarza oraz
zgoda osoby uznanej za chorg na przyjecie proponowanej jej definicji
sytuacji i na realizacje dziatan wynikajgcych z tej definicji (por.Parsons:
1969). Procesy przyjmowania i petnienia roli chorego, a takze liczne
uwarunkowania ziozonego przebiegu tych procesow, staly sie przedmiotem
badan dominujgcych we wczesnej socjologii medycyny (zob. Titkow: 1983).

Teoria T.Parsonsa kierowala zainteresowanie badaczy bardziej ku
analizom makro niz mikrospotecznym. Stad uzupetnieniem w stosunku do
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tej teorii stata sie koncepcja zwana “modelem przekonan zdrowotnych”
(Health Belief Model), zwigzana giéwnie z nazwiskiem |.Rosenstocka.
Koncepcja ta posiuzyla wyjasnianiu oraz przewidywaniu przede wszystkim
zachowan nazwanych “dziataniami profilaktycznymi” (Heszen-Klemens:
1979) - co wykraczato poza zakres zachowan w roli chorego. Podstawg
omawianej koncepcji jest rozpoznanie zmiennych sktadajacych si¢ na
motywacje jednostki do dziatania zwigzanego ze zdrowiem. Wielo$¢
sposobdéw interpretowania tej ogdinej koncepcji, o poczatkowo dosé
ograniczonym zakresie gdy idzie o zestaw wyjasnianych przez nig
zachowan (np. Rosenstock: 1963; 1966), przyczynita sie do znacznego jej
spopularyzowania i rozszerzenia zakresu (zob. Kirscht: 1988). Na jej
podstawie skonstruowano takze nowe modele teoretyczne, z ktérych
najbardziej znany to “model umiejscowienia kontroli” (Locus of Control
Model), wzbogacajacy zapoczatkowany przez |.Rosenstocka sposob
mysienia o dodatkowe zmienne z obszaru $wiadomosci dziatajgcej
jednostki (Lau: 1988; Becker: 1985). Stopien poczucia wtasnego wplywu na
otaczajgcy czlowieka rzeczywisto$é uznany zostat w tym modelu za istotng
zmienng decydujaca o zachowaniach zwigzanych ze zdrowiem.

Wskazaé nalezy jeszcze dwie ogbélne koncepcje wyjasniania za-
chowan zdrowotnych, odwolujgce sie do swiadomosci podmiotéw tych
zachowan. Pierwsza z nich, najblizsza teorii T.Parsonsa, prébuje wyjasniaé
spos6b postepowania cztowieka za posrednictwem uznawanych przez
niego warto$ci, zwtaszcza wartosci przypisywanej zdrowiu. Druga
wykorzystywana jest w tzw. badaniach etnomedycznych. Tutaj obser-
wowane zachowania wyjasniane sg poprzez odwolanie sig do tresci szeroko
pojetych wierzeh na temat zdrowia, choroby, jej przyczyn i adekwatnych
metod leczenia, jakie dominuja w danej grupie kulturowej.

D. Gochman (1988 b), jeden sposréd czolowych znawcow problematy-
ki stwierdza, ze rezultaty badan zmierzajagcych do zrozumienia, wyjasniania
i wreszcie przewidywania zachowan zwigzanych ze zdrowiem i chorobg
trudno uzna¢ jeszcze za zadowalajgce. Mimo to, podejmowanych jest wiele
przedsiewzie¢ praktycznych i badan, ktoérych celem jest ksztattowanie tego
typu zachowan, m.in. poprzez ksztattowanie $wiadomosci ich podmiotéw.
Jedna z podstawowych drég osiagania stanu rzeczy uznanego za pozadany
w tej dziedzinie sg dzialania prowadzone w ramach edukacji zdrowotne;j
i programéw promocji zdrowia.



J.K. Davies (1990) wskazuje trzy teoretyczne modele edukacji
zdrowotnej: 1) prewencyjny (preventive), 2) radykalny model polityczny
(radical-political) i 3) autokreacyjny (self-empowerment).

Model prewencyjny grupuje oddziafywania, ktorych celem jest
przekonywanie jednostek o koniecznosci dokonania takich zmian w ich
zachowaniach, oraz podjecia takich zachowan, jakie rekomendujg im
profesjonali$ci z kregu medycyny. Efekty dziatan edukacyjnych oceniane tu
sg na podstawie danych dotyczacych gtéwnie wskaznikdéw funkcjonowania
organizmu (np. cisnienia krwi, poziomu cholesterolu) lub miernikéw zdrowia
spoteczenstwa (np. $miertelnosci z powodu okreslonej choroby).

Radykalny model polityczny zmierza do wywotania dziatat zbio-
rowych na rzecz zmian o charakterze spoteczno-politycznym. ldzie o takie
zmiany, ktore sprzyjaé¢ bedaq eliminacji zagrazajacych zdrowiu czynnikéw
szeroko pojetego $rodowiska (spotecznego, ekonomicznego, przyrod-
niczego) oraz o takie przeksztaicenia, ktére beda utatwiaé promowanie me-
chanizméw spotecznych sprzyjajacych zdrowiu.

Model autokreacyjny koncentruje sie nie tyle na przekonywaniu ludzi
o koniecznosci takich czy innych zmian w ich postepowaniu, ale na do-
starczaniu im informacji pozwalajacych samodzielnie podejmowaé indywi-
dualne decyzje co do zdrowego sposobu zycia, a takze na uczeniu ich
umiejetnosci radzenia sobie z réznymi problemami zycia codziennego. Jako
podstawowy kierunek dziatalnosci edukacyjnej przyjmuje sie ogoine
uaktywnienie jednostek i grup spofecznych oraz ksztattowanie ich samo-
dzielnego, krytycznego myslenia, bez narzucania tresci oczekiwanej aktyw-
nosci. Nauczajacy i nauczany sg tutaj rwnoprawnymi partnerami interakc;ji
- brak jest dominacji profesjonalisty nad laikiem. Przyjmuje sie, ze nauczane
podmioty spoleczne same uzyskajg zdolnosé okreslenia, co jest dla nich
dobre (korzystne i potrzebne dla ich zdrowia) i podejmg adekwatne do tego
dziatania.

Zamiarem moim jest, aby niniejsza praca wigczyla sig¢ w trzeci ze
wskazanych nurtow edukaciji zdrowotnej. Adresujac jg réwniez do badaczy
spotecznych i praktykéw promocji zdrowia chce przedstawi¢ argumentacije
na rzecz tezy, ze dostepne ustalenia na temat swiadomosci zdrowotne;j
réznych grup spoteczenstwa polskiego ukazujg bardzo wyrywkowy, a przez
to i znieksztatcony obraz tej Swiadomosci, w zwigzku z czym nie pozwalaja
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zrozumieé zwigzanych ze zdrowiem zachowan tego spofeczenstwa. Owa
nikta uzyteczno$é zgromadzonych ustalen wynika przy tym nie tyle z ich
ubogiego stanu ilosciowego, ile z glebszych przyczyn - lezacych w sferze
zalozen, na ktérych opiera sie zdecydowana wiekszos¢ badan prowa-
dzonych w omawianym zakresie. Ich zatozenia, po pierwsze, w bardzo sfa-
bym stopniu uwzgledniajg ztozonos¢ tresci potencjalnie zawartych w pojeciu
zdrowia. Ponadto zazwyczaj projektujg w obszar swiadomosci badanych
os6b definicje tego pojecia przyjmowang przez badacza. Po drugie,
pomijaja problem odmiennosci regut rzadzacych mys$leniem profesjonalnym
i potocznym. W zwigzku z tym obraz $wiadomosci zdrowotnej uzyskiwany
w wyniku badan daleko odbiega od tego jej ksztattu, jaki towarzyszy
zachowaniom zwigzanym ze zdrowiem.

W tym miejscu chce zwréci¢ uwage na taki obszar refleksji socjo-
logicznej, w ktérym myslenie potoczne traktowane jest jako posiadajace
specyficzng, sobie wtasciwg logike, rézng od logiki wiasciwej mysleniu
krytycznemu z jego imperatywem dochodzenia do prawdy kosztem pos-
wiecania przekonan wygodnych (Czerwinski: 1986). Ustalenia z oma-
wianych poszukiwan badawczych sugeruja, ze na $wiadomos¢ potoczng
winno sie spoglada¢ jako na twér heterogeniczny, na ktéry “skiadajq sie
przekonania o rozmaitej genezie, niejednorodnym stopniu wyartykutowania
i prawomocnosci, a takze petnigce wielorakie funkcje: przekonan, dla
ktérych nie ma zadnego wspdélnego mianownika poza tym, ze towarzyszy
im poczucie catkowitej oczywisto$ci i ze kierujemy sie nimi jako podstawg
codziennych dziatan” (Hotéwka: 1986, s. 173). MysSleniu potocznemu
brakuje logicznej ciagtosci, nie dostrzega ono zwigzkéw pomigdzy réznymi
zawartymi w nim przekonaniami. Ponadto wyposazone jest w zbiér
mechnizmoéw obronnych, chronigcych rézne dotychczasowe przekonania
przed przyjeciem innych, zagrazajacych tamtym. Akceptowane przekonania
czesto sq wewnetrznie niezgodne, a nawet sprzeczne, i nie ujawnia sie to
tak dfugo, jak dtugo nie owocuje to ktopotami w zyciu codziennym (zob. s.
184-187).

Tego rodzaju stanowisko odpowiada w swej istocie takiej koncepciji
czlowieka, ktéra zaktada, ze wiodacg jego charakterystyka jest polimorfizm
i polidyspozycjonizm natury ludzkiej (Ossowski: 1967 ; Nowak: 1985).

W koncepcji tej, ogdlnie rzecz ujmujac, przyjmuje sie, ze cztowiek
jest istotg dwoistg. Jego osobowos$¢ grupuje caty konglomerat réznych,



czesto niezaleznych wzgledem siebie, z rzadka wzajemnie uzgadnianych
dyspozycji psychicznych: sadéw, doznan, pragnien, oczekiwan, wyobrazen,
ocen itp. Wiele spoéréd nich posiada charakter przeciwstawny - przy-
ktadowo, w psychice jednego cztowieka obserwuje sie dgzenie do nowych
i ekscytujgcych doswiadczen a jednoczesnie, z obawy przed nimi, do trwa-
nia przy dotychczasowych; do poszukiwania racjonalnych wyjasnien
i uzasadnien a zarazem do opierania swoich przekonan na irracjonalne;j
wierze; do akceptacji, jak réwniez odrzucenia okreslonych wartosci. Tkwig
w nas réznorodne potencje, réznorodne skale ocen i predyspozycje do
odczuwania otaczajgcego Swiata.

Geneza tej zfozonosci jest, zdaniem St.Ossowskiego, gtéwnie
spoteczna. Wynika ze zréznicowania i braku zgodno$ci sposobdw widzenia
$wiata, z jakimi spotykamy sie w réznych sferach zycia spotecznego, a ktére
nabywamy w procesach akulturacji. To wplywy odmiennych Srodowisk
spotecznych ksztaltujg w nas odmienne dyspozycje psychiczne. Raz nabyte
sposoby myslenia nie ging bez $ladu - zazwyczaj wzajemnie odizolowane
pozostajg w naszej psychice w ukryciu, w stanie recesji. Jedynie niewielka
cze$é z nich w sprzyjajacych okolicznosciach aktualizuje sie - przechodzi
w stan dominacji. Waznym aspektem omawianej koncepcji, obok ukazania
wielorakich sprzecznosci w psychice cztowieka, jest stwierdzenie, ze
o aktualnie recesyjnym lub dominujacym charakterze nabytych dyspozycji
psychicznych w istotny sposéb decydujg cechy srodowiska spofecznego czy
sytuaciji, w ktérej znajduje sie podmiot myslenia. Pewne sytuacje spoteczne
sprzyjaja ujawnianiu sie jednych, inne odmiennych dyspozycji: sgdéw, ocen,
pragnieni. Teza o sytuacyjnej zmienno$ci i sprzecznosciach w tresci naszych
mysli nie przekresla faktu, ze przy odpowiednich wptywach spotecznych
tworzy¢ sie moga w swiadomosci bardziej generalne postawy, kitére trudno
przechodza w stan recesji nawet w mato sprzyjajgcych im okolicznosciach.
Postawy takie, a cztowiek moze intencjonalnie przywotywac je w obszar
swojego myslenia, generujg niekiedy do$¢ spojny ukifad dyspozyciji
psychicznych. Koncepcja polimorfizmu natury ludzkiej zwraca jednak uwage
na fakt, Ze owa spéjnoéé czy stabilnos¢ tresci nie jest bynajmniej zasadg
w mysleniu potocznym, lecz jedng z mozliwosci.

Koncepcja St. Ossowskiego, pokazujaca ztozono$¢ i dynamike
ludzkiej psychiki, daje teoretyczne zakorzenienie dla charakterystyKki
myslenia potocznego przedstawionej przez T.Hotéwke. Jej zdaniem, jednym
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z typowych obszaréw, w jakich ujawniajg sie charakterystyczne i swoiste dla
mys$lenia potocznego cechy, sq uogodlnienia dotyczace spraw zycia
codziennego, m.in. zdrowia (1986, s.180).

Termin “zdrowie” i zainteresowanie zdrowiem towarzyszy codzien-
nemu zyciu kazdego z nas. Od niektdrych dziatan uchylamy sie argumen-
tujgc, ze “zdrowie nie pozwala”, “juz nie to zdrowie” lub “szkoda zdrowia”.
Natomiast w innych okolicznosciach podobne zachowania usprawidliwiamy
formutg: “dla zdrowia”. Szereg sytuacji komentujemy jako “nie na nasze
zdrowie” lub ze komus$ “nie wyjda na zdrowie”. W chwilach ocenianych
pozytywnie “zdrowie nam dopisuje” a w okresach trudnych “tracimy pot
zdrowia”. Zdrowie jest elementem najbardziej popularnych zyczen: “duzo
zdrowia”, “zdrowych $wiat”, gratulacji: “z okazji powrotu do zdrowia”, to-
astéw: “na zdrowie”, czy pozegnan: “badz zdréw”. Spotykanych znajomych
pytamy o ich zdrowie i zdrowie ich najblizszych. Powiadamy o “zdrowej
rywalizacji”, “zdrowych stosunkach spotecznych’. O jednych ludziach moé-
wimy, ze stanowig “okaz zdrowia”, innych, z ktérych pogladami wyraznie nie
zgadzamy sig, nazywamy niekiedy “chorymi”. Zdaniem wielu z nas “sport to
zdrowie” a “nerwy to przyczyny wszelkich choréb”.

W przytoczonych przyktadach pojecie zdrowia ma bardzo zrézni-
cowany status. Niekiedy jest wylacznie elementem niewiele znaczacego
zachowania werbalnego, podejmowanego dla kontynuowania interakcji
spotecznej. W innych sytuacjach skupia ono w sobie zespét w ré6znym
stopniu uswiadamianych emocjonalnych i pojeciowych tresci, pojawiajgcych
sie w polu uwagi poszczegdlnych oséb. Zazwyczaj jednak sens tego
pojecia wydaje sie nam oczywisty. Stad tez niezwykle rzadko prébujemy
dglebiej wnikngé w 6w sens.

Socjologia zdrowia i medycyny w swoim giéwnym nurcie zasadniczo
nie podejmuje zagadnien, ktdére wynikajag z ustalen dotyczacych specyfiki
Swiadomosci potocznej. Profesjonalne i potoczne pojmowanie spraw
zdrowia traktuje co prawda jako nieco odmienne ze wzgledu na tresé i spo-
s6b dochodzenia do obu form wiedzy, pomija jednakze glebsze analizy tego
drugiego, poprzestajac raczej na jego badaniu “od zewnatrz”, przez pryzmat
profesjonalnego rozumienia tego pojecia.! Stabo zauwazany jest przy tym
fakt,ze swiadomos$¢ profesjonalna - na mocy swoich zatozen - dazy do
wyzwolenia sie od tych wszystkich cech, ktore tworza specyfike myslenia
potocznego: jego sytuacyjnej zmiennosci, niespojnosci, nacechowania
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emocjonalnego itd. Stad profesjonalne kategorie definiowania zdrowia z re-
guly nie sg adekwatne dla opisu tego, co w owe pojecie wpisuje myslenie
potocznez.

Podstawowym celem pracy jest syntetyczne i jednocze$nie
krytyczne ukazanie dorobku badan $wiadomoséci zdrowotnej spofeczenstwa
polskiego. Spofeczenstwo to ujete zostaje w uogdlniony sposéb, co
oznacza, ze nie bedzie eksponowany problem grupowych zréznicowan w
jego ramach3. Stad praca nastawiona bedzie raczej na pokazanie wzgled-
nie powszechnych tresci i mechanizmow w mysleniu jednostek tworzacych
to spoleczenstwo, niz charakterystyke swiadomosci poszczegélnych jego
grup. | cho¢ przypuszczam, ze rézne grupy spofeczne nieco inaczej pojmujg
okreslone zagadnienia zdrowia, uwazam, ze trudno$ci zwigzane z do-
strzezeniem tych roéznic wynikajg przede wszystkim ze stosowania w oma-
wianych badaniach nazbyt wieloznacznych kategorii opisu potocznego
myslenia o zdrowiu.

Wspomniane problemy warsztatowe sklaniajg ku refleksji majgce;j
na celu doskonalenie socjologicznych badan $wiadomosci zdrowotne;j.
Postuza temu zawarte w pracy: 1) analiza ztozonosci znaczeh ukrytych
w pojeciu zdrowia - mozna bowiem pokusi¢ sie o stwierdzenie, ze znaczna

1 Jedynie nieliczne prace oparte sg na “wewnetrznym” ujeciu potocznego myslenia
o zdrowiu (np. Herzlich: 1973). Do tych ostatnich zaliczy¢ nalezy gtdwnie analizy inspirowane
fenomenologicznymi nurtami socjologii, ktére jednak koncentruja sie nie tyle na zawartosci
pojecia zdrowia jako kategorii potocznego dyskursu, co na postrzeganiu i definiowaniu
zjawiska choroby, bedacego dla nich jednym z obszaréw tworzenia sie rzeczywistosci
spofecznej (np. Fischer: 1990).

2 Omawiane tu poszukiwania M. Sokofowska (1989) uznata za szczegdlnie cenne
i niezbedne wzbogacenie dotychczasowego dorobku socjologii zdrowia i medycyny. Na
znaczenie poznania specyfiki i zawilosci potocznego mysélenia o zdrowiu duzy nacisk kladg
takze eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (zob. Targets: 1985), postulujac ponadto, by
w panstwach podpisanych pod strategig “ZDW 2000" prowadzone byly systematyczne
badania potocznego postrzegania zdrowia (tamze: s.38).

3 Za takg decyzjg, choé daleki jestem od tezy o braku owych rdznic, przemawia
kilka argumentéw. Sg to m.in. ograniczenia spowodowane faktem, ze dostepne ustalenia
w zdecydowanej wiekszosci nie pozwalajg na formulowanie potwierdzonych saddéw na
temat grupowej specyfiki myslenia o zdrowiu, ktére wykraczalyby poza intuicyjne przy-
puszczenia. Z kolei analizy danych nadajacych sie do poréwnan migdzygrupowych prze-
waznie nie wykazujq znaczacych réznic pomiedzy $wiadomoscig zdrowotng réznych kate-
gorii i zbiorowosci spotecznych.



czes$¢ nieporozumien na terenie socjologii zdrowia wynika nie tyle z akcep-
tacji odmiennych sadéw o rzeczywistosci, ile z wieloznacznosci pojec
uzywanych dla wyrazenia tych saddw; 2) analityczna prezentacja zmie-
niajacych sie paradygmatéw w naukach spolecznych o zdrowiu - po-
traktowanych jako konteksty, w ktérych dokonuje sie interpretacji pojecia
zdrowia (réwniez na uzytek badan empirycznych); 3) omoéwienie pod-
stawowych zalozen, jakie przyjmowane sa w badaniach potocznej
$wiadomosci zdrowotnej - zalozen wptywajacych nie tylko na interpretacje
uzyskiwanych wynikéw ale réwniez w znacznym stopniu przesgdzajacych
o tresci gromadzonych ustalen; 4) analiza zfozonoéci potocznego my$lenia
o zdrowiu, jaka wylania sie z préb uzgodnienia wynikéw badan pro-
wadzonych w réznych grupach spoleczenstwa polskiego - wskazanie
wieloaspektowosci tego mysienia, przedstawienie odmiennosci wiedzy
potocznej od profesjonalnej i profesjonainych wyobrazen na jej temat,
ukazanie szeregu niespéjnosci w ustaleniach dotyczacych swiadomosci
zdrowotne;j i podjecie préb ich wyjasnienia.

* * *

Prezentowane opracowanie powstatfo na kanwie rozprawy
doktorskiej pt. “Zdrowie w $wiadomos$ci spotecznej. Myslenie potoczne
a prdfesjonalne zalozenia badawcze”, przygotowanej pod kierunkiem prof.
Edmunda Wnuk-Lipinskiego, obronionej w Instytucie Filozofii i Socjologii
Polskiej Akademii Nauk w 1993 r. Materiat empiryczny bedacy przedmiotem
analiz uzyskany zostat gtéwnie w wyniku realizacji tematu RPBR MZ.1V.2.1
‘Postawy i zachowania zdrowotne spofeczenstwa polskiego, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem pracownikéow przemystu”. Temat ten prowadzony
w latach 1986-1990 w Pracowni Socjologii Instytutu Medycyny Pracy
w todzi4, objat dwa badania empiryczne. Pierwsze zostato przeprowadzone
w 1987 r. technika ankietowa w zbiorowosci liczacej 1868 oséb - losowo do-
branych pracownikéw pieciu zakladéw przemystowych. Badanie to poswie-
cone byto gtéwnie problemowi zdrowia jako warto$ci. Jesienig 1988 r. prze-

4 Wykonawcy: Andrzej Gniazdowski (kierownik tematu), Elzbieta Korzeniowska,
Longina Piwowarska-Poscik, Krzysztof Puchalski oraz, w poczatkowym okresie realizacji,
Jerzy Kopias i Maria Stolarska.



prowadzone zostato (technikg wywiadu kwestionariuszowego) badanie do-
tyczace zachowan zdrowotnych. Objefo zbiorowos¢ liczaca 1479 osdb, two-
rzacy statystyczna reprezentacje ogotu pracownikéw przemystu w Polsces.
Uzupetnieniem danych zgromadzonych w tych badaniach sg inne dostepne
ustalenia innych autoréw, dotyczgce $wiadomosci zdrowotnej réznych grup
spoteczenstwa polskiegos.

Konstrukcja prezentowanej pracy jest nastepujgaca. Czesc¢ pierwsza
po$wiecona zostata omoéwieniu zagadnien pojeciowych, w tym szczegoinie
analizie pojecia zdrowia. Cze$¢ druga, potraktowana jako empiryczny punkt
wyjécia, na przykfadzie definicji zdrowia formufowanych przez dzieci i mto-
dziez pokazuje, ze analizowana od strony teoretycznej ziozonos¢ tego
pojecia jest rowniez udzialem myslenia potocznego. Kolejne cztery czesci to
prezentacja ustalen w zakresie potocznej $wiadomosci zdrowotnej spo-
teczenstwa polskiego, w takich podzakresach jak: zdrowie jako wartos¢,
kryteria zdrowia, uwarunkowania stanu zdrowia oraz jego ocena. Cze$¢
siddma to préba catosciowego spojrzenia na zdrowie jako obiekt ze Swia-
domosci potocznej w kontekscie potrzeb zwigzanych z badaniem oraz
prébami zrozumienia i wyjasniania zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Tutaj takze ukazane zostang niektére problemy, jakie wigza sie z prak-
tycznymi zadaniami nauk o zdrowiu i jego ochronie w obszarze edukacji
zdrowotnej spoleczenistwa i promocji zdrowia.

5 Szerszg informacje na temat obu badan i ich wynikéw zawiera monografia pt. “Za-
chowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, préba charakterystyki zachowan zdrowot-
nych spofeczeristwa polskiego” (pr. zb. pod red. A.Gniazdowskiego), Instytut Medycyny
Pracy, tédz, 1990 oraz coroczne raporty z realizacji tematu RPBR MZ.IV.2.1. /biblioteka
IMP w todzi/.

6 Zrodlem prezentowanego materiatu empirycznego sa wytacznie dane pochodza-
ce z gotowych opracowan, stad brak jest mozliwosci innego ich porzadkowania, niz w opar-
ciu o uwzglednione w tych opracowaniach kategorie czy zmienne, a takze nie jest mozliwe
uwzglednienie innych zaleznosci pomiedzy zmiennymi niz te, kiére zostaty przedstawione
przez ich autoréw.
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POJECIE SWIADOMOSCI IDROWOTNE]
| IDROWIA

Kluczowe dla prezentowanej pracy pojecie Swiadomosci zdrowotnej
oznaczane bywa przy uzyciu zréznicowanej terminologii. Jego ogdéliny
sens odpowiada takim okresleniom jak: “spofeczne myslenie o zdrowiu”,
“zdrowie w opiniach spotecznych”, “wyobrazenia na temat zdrowia i cho-
roby”, “obraz zdrowia w $wiadomosci spotecznej’, “postawy i wiedza
0 zdrowiu”, “subiektywne poglady na zdrowie” itp. W literaturze przedmio-
tu trudno odnalezé¢ jakakolwiek wyrazng definicje pojecia nazwanego
ktéryms z powyzszych termindéw. Uzywane sg one najczesciej na zasadach
ateoretycznych (bez zdefiniowania, ustrukturowania, powigzania okre-
Slonymi relacjami z innymi pojeciami), a wiec zblizonych do jezyka
potocznego. :

Préby odczytania z kontekstu réznych wypowiedzi najbardziej
ogodlnego sensu omawianego pojecia dajg podstawy by przyjaé, ze swia-
domo$¢ zdrowotna oznacza tyle, co $wiadomosé (czesto: spoteczna)
zwigzana ze zdrowiem. W praktyce badawczej grupuje ona opinie, prze-
konania, wiedze, oceny, poglady, preferencje, wierzenia, sposoby myslenia,
hierarchie ocen, elementy postaw oraz inne zjawiska, tresci i kategorie
ujmowania $wiadomosci, ktére ukazujg zagadnienia uznane przez badaczy
za istotne z punktu widzenia zdrowia, jego ochrony czy promociji.
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W omawianym obszarze funkcjonujag samodzielnie takze znacznie
wezsze kategorie - dookreslanene badz to w aspekcie $wiadomosci (np.
wiedza zdrowotna, postawy zdrowotne, motywacja zdrowotna, wierzenia
zdrowotne itp.), badz zdrowia (np. $wiadomos¢ profilaktyczna, $wiadomosé
medyczna, $wiadomo$¢ onkologiczna, $wiadomo$¢ zagrozen zdrowia, itp.),
lub w obu jednoczes$nie (np. wiedza profilaktyczna, opinie o zagrozeniach
zdrowia, postawy prozdrowotne itp.).

Zawezenia ogodinego zakresu $wiadomosci zdrowotnej moga byc¢
dokonywane takze przez wybdr okreSlonego sposobu powigzania
Swiadomosci ze zdrowiem. Czesto przyjmowanym potaczeniem jest ich
zwigzek logiczny. W takim rozumieniu pojecie Swiadomosci zdrowotnej
obejmuje ten zakres refleksji badanych oséb, ktérego przedmiotem jest
zdrowie. Innymi stowy, stawia sie pytanie: co ludzie mysia o zdrowiu? Tutaj
badacz okresla obszar zjawisk i problemoéw, ktére nazywa zdrowiem (sferg
zdrowia) i ktoérych odzwierciedlenie w $wiadomosci spotecznej stanowi
gféwny obiekt jego uwagit. Stad kluczowym zagadnieniem stajg sie
znaczenia ukryte w pojeciu zdrowia.

POJECIE ZDROWIA

Jednag z najbardziej spopularyzowanych definicji zdrowia jest
niewatpliwie ta, ktdra zostata ogtoszona w Konstytucji Swiatowej Organizacii
Zdrowia (WHO), i zgodnie z ktdrg zdrowie to catkowity fizyczny, psychiczny
i spoteczny dobrostan cziowieka, a nie tylko brak choroby lub ufomnosci.
Wobec tej definicji sformulowane zostalo w literaturze wiele zarzutow,
podajgcych jg krytyce z bardzo réznorodnych pozycji (por.Noack: 1987,
s.10; Ochman: 1986, s. 221). Wérdd nich najczesciej powtarzanym jest
nadmierna wieloznacznos$¢ uzytych tam sformutowan.

Z zarzutem wieloznacznos$ci cytowanej definicji liczni autorzy
usitowali uporacé sie w ten sposaéb, ze na jej podstawie konstruowali wtasne,

1 Jako przyktad szczegolny pojecia konstruowanego w powyzszy sposdb wskazaé mozna
taki jego sens, zgodnie z ktorym zakres $wiadomosci nazywanej zdrowotng uczyniony
zostaje problemem empirycznym. W takim rozumieniu “zdrowotnym” staje sie ten obszar
my$lenia, ktdéry obejmuje zagadnienia tgczone ze zdrowiem przez podmiot badanej
Swiadomosci.



ktore w zatozeniu miaty okazac¢ sie bardziej precyzyjnymi. Przyktadowo,
F.Brockington (1972, s.18) uwaza, ze “zdrowie jest stanem dobrego
samopoczucia fizycznego, umystowego i uczuciowego,fgcznie z poczuciem
rezerwy sif; opartym na prawidtowym funkcjonowaniu tkanek, praktycznym
pojmowaniu zasad zdrowego bytowania, harmonijnym dostosowaniu sie do
$rodowiska (fizycznego i psychicznego), jest ono srodkiem do bogatsze-
go i spotecznie uzytecznego zycia”. B.Kozusznik (za Matuszewski: 1980,
s. 121) nazywa zdrowiem “potencjat mocy biologicznej organizmu jako
calosci, ktdry sprawia, ze cztowiek zyje, fizycznie i psychicznie sie rozwija,
Swiadomie i celowo dziafta, rozmnaza sie i reaguje na otaczajacy go $wiat
oraz pokonuje sprzecznoéci srodowiska, w ktérym istnieje”. Z kolei
J.Aleksandrowicz (1972) okresla w ten sposéb “stan, w ktérym osoba
ludzka potrafi przystosowaé sie do dziatajacych na nig bodzcow $ro-
dowiskowych w taki sposéb, zeby proces adaptacyjny nie zakiocit
homeostazy w kregu soma, psyche i srodowiska, a w dalszej konsekwencji
nie zniszczyt organizmu”.

Wspdblng cecha przytoczonych definicii jest proba okreslenia zdrowia
jako pojecia zlozonego z wielu aspektéw oraz objecia calej jego ztozonosci.
Wydaje sie jednak, ze przedstawione propozycje, jak réwniez inne im
podobne, nie tyle pozwolity doprecyzowaé definicie WHO, co jeszcze
wyrazniej ukazaty niejasnosc¢ i ztozonos¢ definiowanego przedmiotu. Jako
potwierdzenie tej obserwacji uznaé mozna fakt, ze prawie wszystkie analizy
pojecia zdrowia zaczynajg sie od stwierdzen podkreslajacych jego
wieloznacznosé¢ i problemy zwigzane z jej opanowaniem.

T'rudnoSci interpretacyjne

O trudnos$ciach zwigzanych z systematycznym przedstawieniem
komplikacji towarzyszacych pojeciu zdrowia $wiadczyé moga podejmowane
dotychczas przez réznych autoréw proby ich ukazania (por. np. Aleksan-
drowicz: 1979; Brockington: 1972, s. 15-20; Gochman: 1988 a, s.7-9;
Noack: 1987; Tatarkiewicz: 1979, s. 210-211). Zdajac sobie sprawe z pro-
blemow, jakie wigza sie z tego rodzaju zamierzeniami chce jednak podjaé
tego typu ryzyko.

Wieloznaczno$¢ zdrowia objawia sie, moim zdaniem, w czterech
podstawowych obszarach: pierwszy dotyczy natury przedmiotu nazywa-
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nego zdrowiem, drugi odnosi sie do zakresu branych pod uwage zjawisk,
trzeci skupia sposoby uporzadkowania elementdbw omawianego zakresu,
czwarty dotyczy rozstrzygnie¢ o charakterze metodologicznym.

W pierwszej kolejnosci, omawiajgc nature przedmiotu nazywanego
zdrowiem, nalezy zwrécié uwage na fakt, iz jego pojecie obejmuje bardzo
rozne, niejednorodne obiekty. Wskaza¢ mozna chocby ugruntowane przez
definicie WHO rozroéznienie zjawisk fizycznych (przyrodniczych),
psychicznych i spotecznych, ale mozna réwniez wprowadza¢ nieco inne (np.
Cackowski: 1986) lub bardziej precyzyjne (np. Aleksandrowicz: 1987)
podziaty. Na gruncie tej bio-psycho-spotecznej triady tworzone sg niekiedy
osobne pojecia zdrowia fizycznego (zwanego czesto somatycznym),
psychicznego oraz spofecznego. Podobnie wprowadzane jest rozroznienie
trzech pojeé¢ choroby: biologicznej, psychologicznej i spofecznej (np.
Sokotowska: 1980, s.11 i nast.). Te trzy wyodrgbnione sfery zdrowia
(choroby) sg na tyle wewnetrznie zfozone, ze nawet w osobnych ramach
kazdej z nich trudno doszuka¢ sie jednoznacznosci. Tak jest zwfaszcza ze
zdrowiem psychicznym (Sowa: 1984; Zdrowie psychiczne: 1981) oraz
spotecznym. Przykladowo, trzy najczesciej spotykane ujecia tego
ostatniego, niewiele majgce ze soba wspdinego, to: 1) utozsamienie go
z wynikiem dokonywanego w skali zbiorowosci spotecznej pomiaru réznego
typu zjawisk o charakterystyce biomedycznej, takich jak zgony czy choroby
organizmu (np. Sokofowska, Bejnarowicz: 1973); 2) rozumienie go w takim
znaczeniu, jakie w angloamerykanskiej literaturze posiada termin “public
health”, a wiec m.in. jako system instytucji spotecznych powotanych w celu
ochrony zdrowia (np. Brockington: 1972, s. 18-19) oraz 3) przyjecie, ze
stanowi ono te sfere zachowan, ktéra odpowiada tak czy inaczej
wyznaczonym normom spofecznym (por. np. Mechanic: 1978).

Czeste nieporozumienia i roznice stanowisk wigzg sie z rozro-
znieniem “subiektywnego” i “obiektywnego” charakteru zjawisk zdrowia,
gdzie pierwszy z tych termindéw oznacza obszar Sswiadomosci (doznanh
psychicznych) czlowieka, drugi sfere zjawisk logicznie niezaleznych od jego
$wiadomosci.

llustrujac 6w problem mozna wskaza¢, ze kluczowe dla definicji
zdrowia WHO pojecie dobrostanu (well-being) interpretowane bywa w spo-
s6b “subiektywny” jako obejmujgce sfere samopoczucia, ktérego podiozem
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jest fizyczne, psychiczne i spofeczne funkcjonowanie cztowieka. W inter-
pretacji “obiektywnej” obejmuje ono nie tyle samopoczucie, co inaczej
okreslone funkcjonowanie jednostki we wskazanych trzech sferach, nie
zawierajace jednak jej doznan mentalnych. Mozliwe sa réwniez inter-
pretacje mieszane, w ktérych najczesciej dobrostan psychiczny rozumiany
jest “subiektywnie”, natomiast fizyczny i spoleczny w sposéb “obiektywny”.

Pojecie zdrowia odnosi¢ sie moze do aktualnie wystepujacych
zjawisk lub proceséw, jak rowniez moze okresla¢ blizej nie oznaczong
potencje. Tak np. T.Parsons (1969) definiujac zdrowie twierdzi, ze oznacza
ono zdolno$¢ do petnienia rél spotecznych. Podobnie w cytowanej definiciji
B.Kozusznika zdrowie to potencjaf mocy biologicznej organizmu. Tego
rodzaju ujecie charakterystyczne jest takze dla koncepcji witalistycznych,
gdzie zdrowie oznacza trudno uchwytng elan vital (por. Hotéwka: 1987).

Definicje odwolujace sie do potencji odczytywane mogq by¢ na dwa
sposoby. Z jednej strony zdrowie zostaje utozsamione ze zjawiskami, ktore
zachodzi¢ majg pod wptywem danej potencji. Z drugiej przyjmuije sie, ze jest
ono czyms$ innym lub czyms$ wiecej niz te zjawiska. Jak w przypadku
propozycji T.Parsonsa, obszar zdrowia moze zostaé ograniczony do zjawisk
sktadajacych sie na petnienie rél spotecznych, ale moze objaé réwniez inne
zjawiska umozliwiajgce dziatania w rolach, jak np. stany psychiczne czy
fizjologiczne.

Drugi ze wskazanych czterech obszaréw, w jakich ujawnia sie
wieloznaczno$¢ pojecia zdrowia dotyczy juz nie tylko jego natury, ale
ustalenia granic oddzielajacych zjawiska zdrowia od innych zjawisk tej
samej natury, nie bedacych zdrowiem. Tak wiec nie jest wystarczajgcym
stwierdzenie, ze zdrowie obejmuje zjawiska fizyczne, psychiczne czy
spoteczne, lub nawet ze ogranicza sie do dobrostanu w tych sferach, ale
koniecznym jest pokazanie, jak odrézni¢ 6w dobrostan od braku
dobrostanu, a wiec zdrowie od nie-zdrowia. Jest to m.in. pytanie o kryteria
zdrowia.

Tutaj, w pierwszej kolejnosci, odnotowaé nalezy uwikianie zdrowia w
takie pojecia jak wskazany juz dobrostan, ale réwniez w inne, jak np.:
prawidtowosé, przystosowanie, zycie, rozwdj czy analizowang przez J.Sowe
(1984) normalnos$é. U Platona zdrowie oznaczalo tyle, co stan prawidfowy,
a rozumiane weziej - porzadek ciata (Jaeger: 1964). We wspédtczesnych
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odmianach “ekologicznych” koncepcji zdrowia oznacza ono gtéwnie stan
czy tez proces osiggania ogoinie pojetej rownowagi (np. Noack: 1987).
M.Kacprzak (1961) okreslit zdrowie jako maksymalny mozliwy do
osiggniecia w okreslonych warunkach stopien przystosowania cztowieka
do jego $rodowiska. J.Aleksandrowicz w cytowanej juz definicji wprowadza
takie pojecia, jak adaptacja i homeostaza. Tak wigc okreslenie granic zdro-
wia nastepuje tu poprzez odestanie do tamtych pojec. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, ze sg one réwnie ogdlne i wieloznaczne co samo zdrowie.

Powyzsze skojarzenia towarzyszgce zdrowiu, jak robwniez powia-
zanie go z takimi pojeciami jak dobro (Aleksandrowicz: 1979) czy
szczescie (Tatarkiewicz: 1979), czyni z niego kategorie silnie warto-
$ciujgca, ze wszelkimi tego konsekwencjami.

Wiele kolejnych probleméw interpretacyjnych pojawia sie w zwigzku
z dgzeniem do uzgodnienia granic poje¢ zdrowia i choroby (por. Broc-
kington: 1972, s. 15-18). Oba pojecia traktowane sg czesto jako logicznie
rozigczne: zdrowie to brak choroby - choroba to brak zdrowia. Zdefinio-
wanie jednego z nich wystarcza tu do skonstruowania definicji drugiego.
Zdrowie i choroba moga jednak odnosic¢ sie do réznych sfer rzeczywistoéci,
a wtedy ich odrebnos$¢ posiada charakter empiryczny. Tak np. J.Aleksan-
drowicz (1972) uwaza, ze choroba grupuje obiektywne stany organizmu,
natomiast zdrowie subiektywne.

Obserwuje sie takze takie stanowisko, zgodnie z ktérym na zakres
nazwany zdrowiem skfada sie suma elementéw tak braku choroby (zdrowia)
jak i samej choroby. Jesli tego rodzaju pojecie traktuje sie jako kategorie
kontynualng - dokonuje sie uszeregowania wszystkich jego elementéw
wedlug okreslonych zasad - to najczesciej przyjmuje ono postac i nazwe
stanu zdrowia. Okres$lenie zasad tego uporzadkowania, przy szerokim
rozumieniu zdrowia, rodzi szereg problemow zwigzanych m.in. z uzgad-
nianiem wartoéci na niewspoimiernych skalach. Okreélenie granic takiego
kontinuum wikta natomiast pojecie zdrowia w niejasne relacje do innych
kategorii, zwlaszcza zycia i $mierci.

Pojecie zdrowia moze by¢ traktowane jako wytacznie opisowe -
grupujace takie lub inne zjawiska czy procesy, bez wzgledu na ich ocene,
ale réwniez jako pojecie oceniajgce - skupiajgce tylko te zjawiska czy
procesy, ktore uzyskujg z takich lub innych powodow ocene pozytywna.
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Czesto jest tak, Ze sposrod catej sfery “zdrowotnej rzeczywisto$ci” zjawiska
oceniane pozytywnie wigczone zostajg do pojecia zdrowia, natomiast
oceniane negatywnie w zakres pojecia choroby. Umieszczenie takich
ocennych kategorii na kontinuum stanu zdrowia moze sprawi¢, ze pomiedzy
nimi tworzy sie obszar nie zaliczany ani do zdrowia, ani do choroby - nie
dajacy oceni¢ sie pozytywnie lub negatywnie.

Kolejny obszar trudnosci interpretacyjnych dotyczy juz nie tylko
granic zakresu zdrowia ale réwniez, co zaczatem sygnalizowac, upo-
rzgdkowania zawartych w nim elementéw. Chodzi tu przede wszystkim
o 1) hierarchie waznoéci przyznawanej poszczeg6lnym elementom oraz
2) eksponowane zaleznosci empiryczne pomiedzy nimi.

Wskazujac na pierwszy z tych probleméw nalezy podkresli¢, ze nie
wszystkie z elementdw zdrowia traktowane sg zawsze jako rownocenne.
Nie chodzi przy tym o problem doboru wskaznikéw stosowanych do po-
miaru stanu zdrowia, co byloby zagadnieniem metodologicznym, ale
o uznanie jednych ze zjawisk nalezgcych do obszaru zdrowia za w istocie
swej wazniejsze od innych. W wielu interpretacjach definicji WHO status
tych najwazniejszych otrzymuja rézne zjawiska ze sfery biofizycznej,
podczas gdy zjawiska psychiczne i spoteczne traktowane sg jedynie jako
korelaty tych pierwszych. W sferze tej specjaing range uzyskujg z kolei te,
ktore pozwalajg na stwierdzenie wystgpienia choroby. Wskaza¢ mozna
jednak i takie podejscia, gdzie miejsce tych wazniejszych zajmujg zjawiska
innego rodzaju, jak chocby rézne charakterystyki osobowos$ciowe (np.
Aleksandrowicz: 1979; Dabrowski: 1986).

Potraktowanie okreslonych elementéw zdrowia jako wazniejszych
od innych moze byé wyrazem zardéwno preferencji formalnych czy
aksjologicznych, jak réwniez efektem uznania empirycznej zasadnosci
takiego stanowiska. Mozna przyja¢ np., Ze zaréwno psychiczne jak i spo-
teczne funkcjonowanie cziowieka uwarunkowane jest przede wszystkim
jego stanem fizycznym. Stad pojawiajg sie takie interpretacje definicji
zdrowia WHO, w ktérych nawet wszystkie trzy sfery dobrostanu traktowane
sg jako skutek braku organicznie pojetej choroby. Podobnie jest w cytowanej
definicji B.Kozusznika, z tym, ze miejsce braku choroby zajmuje tam
“potencjat mocy biologicznej organizmu, ktéry sprawia, ze ...". W zblizony
sposéb konstruuje swojg definicje takze F.Brockington, gdzie zdrowie jest

B



stanem dobrego samopoczucia, ale opartego m.in. na prawidtowym funk-
cjonowaniu tkanek.

Propozycje F.Brockingtona jak i definicie WHO mozna odczytaé
rébwniez w ten sposoéb, ze nastepuje tam wskazanie nie tyle skutkéw
dobrego zdrowia, co jego uwarunkowan - zespofu zjawisk warunkujgcych
dobre samopoczucie (Brockington) lub brak choroby (WHO).

W zwigzku z definicjg F.Brockingtona odnotowa¢ mozna istotny
problem odnoszacy sie jeszcze do granic zakresu zdrowia. Jesli w definicji
tej stwierdza sie, ze zdrowie to dobre samopoczucie i ze jest ono oparte na
pewnych wskazanych tam czynnikach, to pojawia sie pytanie, czy w oma-
wiany zakres wchodzi tylko to dobre samopoczucie, jakie powstaje w zwigz-
ku ze wskazanymi czynnikami, czy réwniez to, ktére wywotane jest bez
zwigzku z nimi?

Ostatni z wyrdznionych obszaréw wieloznacznosci zdrowia grupuje
rézne stanowiska metodologiczne, ktére wywierajg wptyw na sposoéb jego
rozumienia.

Jednym z istotnych probleméw sg tu niejasne relacje pomiedzy
zjawiskami wchodzacymi w zakres zdrowia i jego wskaznikami. Zjawiska,
ktére jedni autorzy skionni sg traktowaé jako zewhetrzne wobec zakresu
zdrowia, ale uzyteczne w funkcji wskaznikowej wzgledem catosci iub
wyréznionych elementoéw tego zakresu, inni wigczajg w 6w zakres uznajac
je za petnoprawne jego elementy. Wigczane w ten sposéb zjawiska to z re-
guly czynniki uznane za warunkujgce stan zdrowia oraz stany rzeczy
traktowane jako efekt zdrowia (choroby).Tak np. zachowania ksztattujace
stan zdrowia uznawane sg czesto nie tylko za jego wskazniki (por.Kar,
Berkanowic: 1987), ale réwniez za element zakresu zdrowia, jak np. w de-
finicji F.Brockingtona. Podobnie dobre samopoczucie raz traktowane jest
jako wskaznik zdrowia, innym razem jako element jego zakresu.

Kolejny problem to rozréznienie takiego podejscia do zdrowia, gdzie
jest ono traktowane jako zbiér empirycznych obiektdéw, od takiego, gdzie
uznaje sie je za ideaf nie posiadajacy swoich odpowiednikéw w postaci
empirycznych zjawisk. Wtasnie w ten drugi sposob wielu badaczy odczytato
omawiang definicje WHO. Wskazywali oni, ze nie jest mozliwe osiggniecie
takiego stanu rzeczy, ktory bylby catkowitym dobrostanem fizycznym,
psychicznym i spotecznym, w zwigzku z czym tak pojete zdrowie okreslali
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jako “utopie” (Sokofowska: 1980) lub “miraz” (Dubos: 1962). W tym
kontekscie P Ochman (1986) proponuje, aby definicje te potraktowac jako
typ idealny zjawiska (i pojecia), od ktérego empiryczna rzeczywisto$¢ (tak
w wymiarze obserwowanych zjawisk jak i konstruowanych pojec) odbiega
w wiekszym lub mniejszym, mozliwym do okreslenia stopniu.

Inne problemy wigza sie z przyjeta perspektywg czasowa w defi-
niowaniu zdrowia oraz ze statycznym lub dynamicznym jego ujeciem.
Jednym z czesciej podnoszonych zarzutéw pod adresem definicji zdrowia
WHO, co z reguty towarzyszy ttumaczeniu “dobrostanu” jako “dobrego sa-
mopoczucia”, jest oskarzenie jej o to , ze koncentruje sie na zjawiskach chwilo-
wych, ujetych w sposoéb statyczny. Krytycy domagajg sie natomiast spoj-
rzenia na zdrowie nie jako na chwilowy, ale trwaty ukiad cech, a jeszcze czesciej
jako na uktad dynamiczny - proces sktadajgcy sie z takich czy innych zjawisk.

Dalsze nieporozumienia moga pojawic sie wowczas, gdy stajemy
przed problemem uniwersalizmu lub indywidualizmu w rozumieniu
omawianej kategorii. W.Tatarkiewicz (1979, s. 216-217) problem 6w okreslit
jako zréznicowanie formalnych wariantéw zdrowia, ktére polega badz to na
uznaniu, ze 1) cztowiek zdrowy musi mieé te same cechy, co kazdy inny,
ktéry jest zdrowy, badz na przyjeciu, ze 2) kazdy cztowiek jest zdréw na swoj
wlasny sposdb. Wyboér ten, co warto odnotowaé, moze dotyczyé zaréwno
zdrowia jako catosci, ale moze by¢ i tak, ze w stosunku do jednych jego
aspektéw akceptuje sie uniwersalizm (najczesciej w odniesieniu do zjawisk
biofizycznych), natomiast w stosunku do innych dopuszcza sie rézny
stopien indywidualizmu (najczesciej w przypadku spofecznych elementéw
zdrowia). Sam Wt.Tatarkiewicz usitowat pogodzi¢ oba stanowiska przyj-
mujgc trzecie, zgodnie z ktérym istniejg rézne typy zdrowiaz.

Sygnalizowane wyzej komplikacje zwigzane z pojeciem zdrowia
mozna oczywiscie mnozyé¢, inaczej porzadkowad i przedstawia¢ w bardziej
precyzyjny sposob. Nie jest to jednak rzecza tatwg, o czym $wiadczy
dotychczasowy stan refleksji naukowej (por. Svensson: 1980; Gochman:

2 Wydaje sie jednak, ze rozwiazanie to, bez szczegdlowego jego rozwiniecia, jest
rozwigzaniem pozornym. Zdaje jedynie relacje z faktycznego zréznicowania sposobow
postugiwania sie pojeciem zdrowia, uznajgc je jednoczesnie za prawomocne, nie mowi
natomiast nic na temat proponowanych regut uporzadkowania tego pojecia w aspekcie
relacji: indywidualizm - uniwersalizm.



1988a). Przedstawione w tym miejscu uwagi o charakterze formalnym
miaty na celu jedynie zilustrowanie problemu i ukazanie, ze istnieje wielos¢
mozliwych do przyjecia rozstrzygniec.

W konteksécie przedstawionych analiz wydaje sie, ze ta kategoria
formalna, jakq jest definicja, nie jest najlepszym sposobem przedstawienia
tresci, jakie kryjg sie w pojeciu zdrowia. Poszukujac bardziej adekwatnych
dia tego celu kategorii mozna zwréci¢ uwage na te, ktorg za S.Nowakiem
(1984 a) przyjelo sie nazywac “wizjg rzeczywistosci w teoriach i badaniach
naukowych”3. Réznorodne “wizje zdrowia” pojawiajace sie w teoriach i ba-
daniach naukowych opisywane zostajg najczesciej jako przynalezace do
dwdch generalnych paradygmatow, ktére H.Noack (1987) nazywa “socjo-
medycznym” i “socjoekologicznym’.

Paradygmat socjomedyczny

Socjomedyczne podejscie do problemoéw zdrowia zostato uksztat-
towane w wyniku przeniesienia filozoficznych zalozen medycyny uprawiane;j
zgodnie z regufami pozytywistycznie pojmowanej nauki w obszar nauk
spolecznych akceptujacych przestanki naturalistyczne. Tak uprawiana
medycyna, otwierajgca sie dla nauk spofecznych, zaliczana jest do dy-
scyplin przyrodniczych, a wlasciwe jej punkty widzenia okreslane sg jako
biomedyczne (Capra: 1987). Glosi ona ponadto dokiryne scjentyzmu
(Amsterdamski: 1983), w ktdrej stwierdza sie, ze tylko nauka respekiujgca
okreslone reguly metodologiczne jest tg dziedzing poznania, ktéra zdolna
jest ukazaé¢ prawdziwy obraz swiata, jak réwniez rozwigzac jego problemy.

3 Wizja rzeczywistosci to bardziej cafosciowy lub bardziej fragmentaryczny zespét
przeswiadczen co do natury rzeczywistosci stanowiacej przedmiot badari - przeswiadczen
Z rézng jasnoscig wyrazonych i w roznym stopniu uporzadkowanych. Ukierunkowuje ona
uwage badacza, nasuwa pomysty hipotez i probleméw badawczych, okresla takze meto-
dologie badan. Zawarte sg w niej, czesto w formie twierdzen, zalozenia trojakiego rodzaju:
pierwsze dotyczg istnienia okreslonych przedmiotow i zjawisk oraz wyposazenia ich w pew-
ne atrybuty, podlegajacych ponadto takim czy innym zdarzeniom; drugie odnosza sig do re-
lacji pomiedzy tymi przedmiotami, ich wlasnosciami czy zdarzeniami, ktérym one podlega-
ja, do konfiguraciji, jakie one tworzg, zaleznosci, jakie je faczg itp.; trzecie posiadaja chara-
kter aksjologiczny - dotycza uznania pewnych wartosci, odrzucenia innych, uporzadkowa-
nia czy uhierarchizowania zbioru wartosci (por. Nowak: 1984a).
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W stosunku do tak rozumianej medycyny stosuje sie okreslenie “naukowa”.
Jednocze$nie monopol nauki w instytucjach i ideologiach wspéfczesnych
spoleczenstw (Habermas: 1977) przyznaje takiej medycynie status i nazwe
“oficjalnej”.

Cziowiek jako obszar zainteresowania medycyny ograniczony zo-
staje zasadniczo do sfery cielesnej. Jego sfera psychiczna, jako trudna do
naukowego zbadania, pozostawiona zostaje na marginesie uwagi. Ciato tak
ujetego cziowieka traktowane jest jako biologiczny mechanizm, a wiec
zespdt odosobnionych, ale wspdétdziatajacych ze sobg, coraz precyzyjniej
wyodrebnianych elementdw, powigzanych wzglednie prostymi relacjami.
Wiedza o kazdym z tych elementéw z osobna oraz o mechanizmie ich
wspoéldziatania skfada sie na wiedze o czlowieku jako calosci. Anatomia
i fizjologia traktowane sg jako podstawowe dziedziny medyczne.

Przy takim podej$ciu zdrowie cztowieka jest pojeciem obejmujgacym
norme budowy i funkcjonowania jego ciata. Metodologia rozpoznawania
zdrowia polega na wykluczeniu w organizmie obecnosci zjawisk choro-
bowych. Wynika to z zalozenia, ze znaczenie tatwiejszym do okreslenia niz
samo zdrowie jest stan nie bedacy zdrowiem. Stad mowa o tzw. “negatyw-
nej” koncepcji zdrowia, zwanej tez “podstawowg” (za Svensson: 1980,
s. 37). Prymat przyznany normatywnej metodologii postepowania na-
ukowego (Nowak: 1984 b) sprawia, ze choroba zajmuje centralne miejsce
w strukturach pojeciowych omawianego paradygmatu. Ponadto pojecie
zdrowia wydaje sie potaczone z nazbyt wieloma innymi wartosciami, od
ktérych nauka zamierza sie uniezaleznic.

Choroba w ogéiny sposob zdefiniowana zostaje jako naruszenie
prawidfowej budowy lub (i) funkcji biologicznego organizmu. Stany
okreslone jako “choroba” - stajgce sie tym samym przedmiotem uwagi nauk
medycznych - zostaly opisane i uporzadkowane w Miedzynarodowej kla-
syfikacji choréb, urazéw i przyczyn zgonéw, opracowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia. Heterogeniczne zasady tego uporzadkowania a takze
bak stabilnosci uwzglednianego zakresu choréb (np. Uramowska - Zyto:
1981; Sokofowska: 1986, s. 18-22) sprawiajg, ze pojecie choroby - jako
kategoria ogélna - nie spefnia zatozen naukowosci, do jakich aspiruje
myslenie biomedyczne. Stad w miejsce ogéinego pojecia choroby me-
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dycyna postuguje sie jego definicjami czastkowymi, odnoszac je do
wezszych, bardziej homogenicznych klas zjawisk, wyodrgbnionych na
zasadzie zblizonej etiologii, przebiegu, umiejscowienia w organizmie itp.
Choroba oznacza wiec konkretng jednostke patologiczng (badz homo-
geniczng ich grupe) a nie ogdlnie pojete zaburzenia w organizmie.

Okreslenie cztowieka jako chorego mozliwe jest dzieki stwierdzeniu
u niego jakiejkolwiek sposrdd jednostek patologicznych zamieszczonych
w “ Miedzynarodowej klasyfikacji”. Natomiast nazwanie go zdrowym, ry-
gorystycznie rzecz ujmujac, wymaga wykluczenia u niego wszelkich
istniejacych choréb, co z praktycznego punktu widzenia jest zasadniczo
nierealne. Stad, by unikna¢ paradoksalnego podziatu ludzi na chorych i nie
zbadanych, wystarczajacym staje sie wykluczenie u cztowieka okreslanego
zdrowym wybranych w jaki$ sposéb jednostek chorobowych. W tym
miejscu, wraz z pojawieniem sie pytania o kryteria dokonywanych wyboréw,
w obszar z zatozenia aksjologicznie neutralny wkrada sie wyraznie element
wartosciowania (por. Puchalski: 1989 b).

Wskazaé¢ mozna trzy podstawowe wzajemnie powigzane wartosci,
jakie decydujg o wyborze chordb wzbudzajacych tu najwigksze zaintere-
sowanie. Pierwsza to istnienie naukowej koncepcji choroby, pozwalajacej
wpisac¢ dane schorzenie w struktury teoretyczne medycyny. Druga to za-
grozenie zycia wynikajace z wystapienia choroby. Trzecia warto$¢ to dobro
czlowieka, jakie powodowane jest brakiem choroby.

Odwotanie sie do pierwszej ze wskazanych wartosci zwraca uwage
na choroby o uchwytnym tle organicznym i wyraznych objawach klinicznych.
Schorzenia nie znajdujace potwierdzenia w formie dostepnej dla oceny
zewnetrznych obserwatoréw, domniemane jedynie na podstawie subie-
ktywnych odczué¢ pacjenta (np. “bdl glowy z napiecia”, bedacy jedng
z pozycji w “Miedzynarodowej klasyfikacji”), a takze schorzenia nie po-
wigzane z zadng koncepcja etiologiczng, schodzg ha plan dalszy.

Jedna z XIX-wiecznych koncepcji etiologicznych, nazwana doktryng
swoistej etiologii, wywarfa szczegdlnie silny wpltyw na ksztaltowanie sie
omawianego paradygmatu. Gtéwng jej tezg jest “przekonanie, ze kazda
choroba posiada swoja Scisle okreslong przyczyne i ze najlepiej mozna ja
zwalczaé poprzez atakowanie czynnika przyczynowego lub, jezeli by to nie
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bylo mozliwe, przez zogniskowanie leczenia na dotknietej chorobg czesci
ciata"(Dubos: 1962, s. 136). Wspotczesnie, chociaz akcentowane sg wielo-
czynnikowe koncepcje etiologiczne, doktryna ta wigze sie z przekonaniem,
ze kazda choroba daje sie sprowadzi¢ do wtasciwego sobie biologicznego
mechanizmu przebiegu zjawisk, a rozpoznanie tych mechanizméw, mozliwe
w przysziosci dzieki postepowi nauk biomedycznych, pozwoli catkowicie
opanowac problem choréb (Capra: 1987; Sokotowska: 1980, s.120-121).

Doktryna swoistej etiologii (stowo “doktryna” nie jest tu przy-
padkowe, gdyz wskazuje na range, jaka uzyskata ta koncepcja etiologiczna)
wiaze sie robwniez z charakterystyczng dla omawianego stylu myslenia
filozofig walki (Capra: 1987, s. 202). Filozofia ta uwidacznia sie nie tylko
w terminologii medycznej, ale réwniez w refleksji nad istota choroby (cho¢
sam problem istoty zjawisk zasadniczo jest nieobecny w tym typie
mys$lenia). Choroba uznana zostaje za wyraz walki toczonej pomiedzy
organizmem a zagrazajacymi mu czynnikami chorobotwérczymi (Kacprzak:
1961, s. 579-580), natomiast interwencja medyczna jest podjetq przez
lekarza préba objecia dowodzenia w tej walce.

Pierwszoplanowym celem dziatan medycznych jest walka o zycie
czlowieka. Zycie oznacza tu fakt (czy proces) biologicznego istnienia
organizmu, przy abstrahowaniu od pozabiologicznych jego charakterystyk.
Sam fakt zycia oraz jego dtugos$¢, bez wzgledu na jego sens czy jakosc,
stanowi podstawowe kryterium oceny realizowanych czy planowanych
dziatan. Stad w centrum uwagi pojawiajg sie choroby stwarzajace
zagrozenie dla tak pojetego zycia, one stanowig podstawowy “kierunek
natarcia”.

Przyjecie filozofii walki, w dodatku walki o zycie - co pozwala
“‘uswieci¢” cel dziatan (Szawarski: 1987), daje mozliwo$¢ nie zwracania
wiekszej uwagi na koszty zwigzane z jej prowadzeniem. Pozwala takze
podporzadkowac kierowanie dziataniami wytgcznym kompetencjom
dowddcy - tutaj lekarza. Podkreslenie wytacznych kompetencji lekarza
w orzekaniu o wystgpieniu zjawiska choroby, o jego przyczynach i konie-
cznych do zastosowania srodkach zaradczych, znajduje miejsce w ideologii
“medycznego profesjonalizmu” (Wtodarczyk: 1988), historycznie zwigzanej
Z biomedycznym ujeciem zdrowia.
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Ideologia medycznego profesjonalizmu# przyznata grupie zawo-
dowej lekarzy zdolno$¢ do rozpoznawania i okre$lania obiektywnego dobra
pacjenta. Warto$¢ ta moze zosta¢ zinterpretowana na dwa sposoby.
Z jednej strony mozna umieszczac jg w takim porzadku aksjologicznym,
ktéry odwoluje sie do pojecia paternalizmu. Tutaj lekarz jest tg osoba, ktéra
wczuwa sie w sytuacje pacjenta i usituje go zrozumieé, czuwajac jednak
nad nim i interweniujgc w tych sytuacjach, ktére uzna za niebezpieczne.
Podstawg tego uznania jest przede wszystkim przyrodnicza wiedza
medyczna, ale réwniez, co wprowadza teoretyczng niespojnos¢ do
omawianego paradygmatu, wiedza humanistyczna i intuicja. Druga inter-
pretacja dobra pozbawia je elementéw empatii i skfania ku uprzed-
miotowionemu traktowaniu czfowieka. Tutaj traci swag adekwatno$c
poréwnanie lekarza do ojca, zyskuje natomiast poréwnanie go z inzynierem.
W takiej perspektywie dobro cztowieka zwigzane zostaje z technologi-
cznymi mozliwoéciami, jakie dla celow walki z chorobg i walki o zycie
zaoferowa¢ moze medycyna. Szczegdlnego znaczenia w hierarchii
medycznych wartoéci nabiera zatem rozpoznanie i opanowanie tych
jednostek chorobowych, w stosunku do ktérych mozna podja¢ w organizmie
czlowieka, rzadziej w jego fizycznym otoczeniu, skuteczng interwencje.

Przyjecie przez medycyne orientacji inzynieryjnej (Sokofowska:
1980, s. 147-160) sprawia, ze “szary czfowiek” nie moze zostaé potra-
ktowany jako jej partner. Medycyna oczekuje od niego catkowitego
podporzgdkowania sie jej zaleceniom i bycia raczej biernym przedmiotem
jej oddziatywan. Ewentualne partnerstwo “laika” wykluczone zostaje przez
immanentne cechy technologicznie uzytecznej wiedzy profesjonalne;j: jej
rozbudowanie, szczegdfowos¢ | powigzanie z innymi dziedzinami wiedzy
fachowej. Fakt ten w istotny spos6b umacnia sugestie, ze jedynym znawca
probleméw zdrowia, a wiasciwie choroby, moze by¢ specjalistycznie
wyksztatcony lekarz. To takze wigze sie z uznaniem aktualnej wiedzy
. medycznej za zasadniczo nieomylng, uniwersalng gdy idzie o zakres jej

4 W tym miejscu nalezafoby mowié o profesjonalizmie biomedycznym gdyz, jak
pokazuje C.Wiodarczyk (1988, s. 24-31), idea profesjonalizmu moze zostaé powigzana
réwniez z innymi niz biomedyczne koncepcjami zdrowia.
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stosowalnosci i pozbawionag spotecznego relatywizmu gdy idzie o tworzenie
jej tresci, co oczywiscie czyni z niej obiekt nie podlegajgcy analizom
socjologicznym.

Za istotny element orientacji inzynieryjnej uznaé nalezy koncentracje
uwagi na leczeniu choréb kosztem zapobiegania im. taczy sie to z przy-
jeciem takich kryteribw dla oceny osiggnieé w ochronie zdrowia, ktére
dotyczg zdrowia indywidualnych jednostek ludzkich, a co wiecej tych,
w przypadku ktorych podjete zostaje leczenie. Miarg sukcesu jest tu po-
zadany efekt osiggniety u poszczegélnych leczonych oséb, a nie stan
zdrowia ludnosci nie objetej interwencja.

Nauki spoteczne podejmujace zagadnienia zdrowia i akceptujace
powyzsze przestanki, aspirujace tym samym do wejscia w skiad dyscyplin
medycznych, uzupetnily biomedyczny sposéb myslenia o problemy blizsze
wiasnym zainteresowaniom. W wyniku tego rozszerzyly omawiane punkty
widzenia w trzech podstawowych aspektach. Po pierwsze - “uspotecznity”
pojecie zdrowia. Po drugie - skoncentrowaly si¢ na spotecznych kon-
sekwencjach choroby. Po trzecie - podjely problem spotecznych uwa-
runkowan stanu zdrowia. Uksztattowaly w ten sposéb paradygmat
socjomedyczny, a w socjologii orientacje “sociology in medicine” (Strauss:
1957; Sokotowska: 1976).

Zainteresowania socjologéw zdominowane zostaly oczywiscie przez
problemy choroby. Wynika to nie tylko z przejecia biomedycznych opciji ale
réwniez z uznania, ze choroba jest dla badacza spotecznego zjawiskiem
znacznie ciekawszym od zdrowia, gdyz to wtasnie fakt zachorowania
wywoluje szereg interesujgcych poznawczo zjawisk (Titkow: 1983,s.17).
Kluczem do socjologicznego ujecia znacznej czesci probleméw ba-
dawczych staly sie “zachowania medyczne” czyli zachowania warunko-
wane przez chorobe i medycyne (Sokolowska: 1968).

Przyblizenie naukom socjologicznym tego przedmiotu, jakim jest
choroba, stalo sie mozliwe dzigki abstrahowaniu od anatomii i fizjologii
czlowieka i potraktowaniu jej jako faktu spotecznego. Choroba w takim
ujeciu to stan czlowieka, ktory lekarz okresla jako chorobe, natomiast
socjolog nie wnika glebiej w kryteria bedace podstawg tego okreslenia.
Z drugiej strony choroba to takze proces subiektywnego uznawania si¢

3



jednostki za osobe chorg, a nastepnie realizowania dziatan wynikajacych
z przyjetej definicji sytuacji. Podkresli¢ jednak nalezy, ze opis dziaftania
spofecznego wigze sie tu Scisle z normatywnymi punktami widzenia,
czerpanymi gfownie z ideologii biomedycznego profesjonalizmu.

Pojecia zdrowia i choroby wprowadzone zostaly do teorii socjo-
logicznej przez T.Parsonsa. Uznat on, ze socjolog moze by¢ kompetentny
w analizach zagadnien zdrowia jesli zdefiniuje je, co byfo juz sygnalizowane,
jako stan optymalnej zdoinosci czfowieka do efektywnego wypetniania przez
niego cenionych spotecznie rél i zadan (por.Parsons: 1969, s. 326,340).

W zwigzku z tym “chorobe - pisze T.Parsons - najlepiej chyba tra-
ktowac jako niedostateczng zdolnos¢ jednostki do efektywnego petnienia rél
spotecznych i wykonywania zadan tak zorganizowanych, ze zawierajg one
w sobie oczekiwania wigzgce sie z petniong rolg” (tamze, s. 150). Definicje
te, okreslane w literaturze jako “socjologiczne”, koncentrujg sie gléwnie na
wskazaniu skutkéw, jakie dla dziatania jednostek i systemu spofecznego
posiada biomedycznie rozumiany stan zdrowia.

T.Parsons opart swoje rozumowanie na przestance gloszgcej, ze
choroba jako zjawisko biologiczne stwarza zagrozenie dla podstawowych
wartosci decydujacych o stabilnosci tadu spotecznego. Powoduje ona
zagrozenie zycia i funkcjonalnej sprawnosci organizmu czlowieka, co
uniemozliwia mu lub utrudnia, w sposéb staty lub okresowy, petnienie
natozonych na niego zadan w strukturach systemu spotecznego. Ostabia
takze motywacje jednostek do petnienie wiasciwych im rél spotecznych.
Biomedycznie ujeta choroba jest zatem zjawiskiem sprzyjajacym patologii
systemu spolecznego, w zwigzku z czym winna by¢ eliminowana, a jej
przebieg kontrolowany poprzez ustalenie zasad postepowania w chorobie
(roli chorego).

Kontrola choroby w ramach tadu spotecznego powierzona zostafa
grupie zawodowej lekarzy, co odpowiada ideologii medycznego profe-
sjonalizmu. Lekarz uznany zostat normatywnie za jedyna osobe, ktéra w
uprawomocniony sposob moze kwalifikowaé stan zdrowia jako dobry lub zty,
co jest tozsame z mozliwoscig okreslania ludzi - juz jako cztonkdéw spo-
teczenstwa, a nie tylko biologiczne organizmy - jako zdrowych lub chorych.

Na podstawie analiz amerykanskiego systemu wartosci T. Parsons
twierdzi, ze w stosunku do ludzi uznanych za zdrowych spoteczenstwo (czy
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instytucja medycyny jako element kontroli spotecznej) oczekuje dazen
i dziatan zapobiegajacych chorobie, zwlaszcza poddawania sie badaniom
majacym na celu wykrycie choroby w asymptomatycznym stanie. Wynika to
z przyjecia, ze zdrowie (brak choroby) - tak w sensie “podstawowym” jak
i “socjologicznym” - jest naczelng wartoscig spoteczng. Natomiast w sto-
sunku do os6b z podejrzeniem choroby kierowany jest zawarty wérdd norm
kulturowych obowigzek zglaszania sie po oficjalng pomoc medyczna.
Z uznaniem przez lekarza zasadnos$ci owego podejrzenia wigze si¢ z kolei
nalozona na pacjenta obligacja do przyjecia roli chorego. W wielu sy-
tuacjach wymaga to petnego lub czesciowego wycofania sie, do czasu
wyzdrowienia, z petnienia wtasciwych danej osobie rél spotecznych.
Towarzyszy temu oczekiwanie $cistego zastosowania si¢ do zaleconej
terapii. Jak w mysleniu biomedycznym, tak i obecnie choroba uzyskata
jednoznacznie negatywna kwalifikacje aksjologiczng.

Nauki socjologiczne, podobnie jak skoncentrowana na leczeniu
medycyna, potraktowaty pojawienie sie choroby u czlowieka jako fakt od niego
raczej niezalezny. Znacznie wiekszg zalezno$¢ dostrzegly natomiast w
odniesieniu do procesu choroby. O ile jednak odpowiedzialnos¢ “laikow” za
przebieg tego procesu ograniczona zostata do respektowania przez nich
profesjonalistycznych oczekiwan, to reszte tej odpowiedzialnosci przejaf na
siebie system opieki medycznej - utozsamiany z catym zakresem ochrony
zdrowia. Stagd m.in. powstala koncepcja okreslona pdézniej “wielkim
réwnaniem”, zgodnie z ktora efekty w postaci zmnisjszenia ilosci zachorowan,
przedwczesnych zgondw oraz eliminacji cierpienia sg proporcjonalne w sto-
sunku do naktadéw ponoszonych na 6w system. Podwazenie zasadnosci
takiego sposobu myslenia zapoczatkowalo ten nurt refleksji, ktéry pomogt
utorowac droge dla rozwoju paradygmatu socjoekologicznego.

Paradygmat socjoekologiczny

Omawiany obecnie sposéb teoretycznego myslenia o zdrowiu
znalazt swoje oparcie w znacznie starszej tradycji filozoficznej niz nauka
nowozytna. Byta to gtéwnie starogrecka mysl okresu Hipokratesa i Platona
(np. Jaeger: 1963; Dubos: 1962), uzupetniana réznymi watkami z filozofii
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Dalekiego Wschodu. Stad paradygmat socjoekologiczny rozwijany byt w
humanistycznych nurtach medycyny (np. Aleksandrowicz: 1979; Dubos:
1970), a zwtaszcza w filozofii spotecznej (np. lllich: 1975). Nie dziato sie to
jednakze z pominieciem przyrodoznawstwa, ktérego liczne kierunki
dostarczaly argumentéw za ujeciem $wiata w kategoriach ekosystemu.

Zgodnie z koncepcja systemowa, rzeczywistos¢ jest dynamicznym
uktadem wzajemnie powigzanych i oddziatujgcych na siebie elementow,
uktadajacych sie w hierarchiczne pod wzgledem swej ztozonosci struktury.
Struktury te stanowig catosci sui generis, nie redukowalne do sumy ich
elementow sktadowych. Wyodrebnienie poszczegdlnych struktur z cafosci
systemu jest jednag sposrdd wielu metod poznania rzeczywistosci - nie
oddajgca w petni jej ztozonosci, zacierajgcq szereg uwarunkowan
zachodzacych w niej proceséw i zjawisk. Stad preferowane w poprzednim
paradygmacie myslenie analityczne ustepuje teraz miejsca syntezom
dokonywanym w odniesieniu do réznych poziomow rzeczywistosci.

Przy takim pojmowaniu $wiata zmienia sie oczywiscie takze
koncepcja cztowieka. Mato wystarczajacym okazuje sie juz przetamanie
odziedziczonego po Kartezjuszu dualizmu soma i psyche. W to miejsce
pojawia sie cziowiek pojmowany jako catoéé, aczkolwiek ziozona z wy-
miaréw fizycznych, psychicznych, spoftecznych i kulturowych. Jest on
traktowany jako dynamiczny element szerszych struktur rzeczywistosci (np.
réznych grup spofecznych, systemow kulturowych, otoczenia technicznego,
przyrodniczego itp.), element, ktérego nie mozna zrozumieé¢ w dostateczny
sposéb bez uwzglednienia jego powigzan z tymi strukturami.

Przyjecie takich przestanek filozoficznych generuje wtasciwe im
widzenie zdrowia - odwolujace sie, inaczej niz w pozytywizmie, do jego
istoty, a dopiero p6zniej do zjawisk bedacych jej uzewnetrznieniem. Istote
zdrowia wzraza¢ ma para bardzo ogdlnie okreslonych pojec¢: “dynamiczna
rownowaga” i “potencjat zdrowotny” (Noack: 1987). Réwnowaga opisuje
prawidfowy stan relacji w obszarze i pomiedzy poszczegdinymi sferami
funkcjonowania czlowieka, wyodrebnianymi na rézne sposoby. Przyjmuje
sig, ze zakiécenia réwnowagi w jednej ze sfer (np. w spotecznym
funkcjonowaniu cztowieka) na zasadzie wzajemnych powigzan empi-
rycznych ujawniac sie beda réwniez w innych jego sferach (np. w procesach
fizjologicznych organizmu), jesli wykrocza poza dopuszczalne granice

}



dynamiki danego ukfadu. Warunkiem utrzymania rownowagi jest potencjat
zdrowotny - przynalezacy samemu cziowiekowi jak i jego Srodowisku.
Wielko$¢ tego potencjafu okresla granice dopuszczalnych odstepstw od
stanu réwnowagi. Ow potencjat to przyktadowo fizjologiczne rezerwy
energii, odporno$é na stres psychiczny, spoleczne wsparcie udzielane przez
grupy ich cztionkom, zasoby materialne przyrody, jak réwniez “pro-
zdrowotne” czy “proekologiczne” systemy wartosci kulturowych (np.
Aleksandrowicz: 1979).

Zdrowie pojete zostaje zatem jako stan prawidfowy systemu, bedacy
w swej istocie dynamiczng réwnowaga jego podsysteméw, warunkowa-
ng potencjatem ich mozliwosci przeciwstawienia sie zakiéceniom tej
rownowagi.

Trudnosci z przetozeniem ogélnych koncepdiji filozoficznych na jezyk
empirii dobrze ilustruja dotychczas podejmowane proby, gdzie zwigzki
pierwszych z drugim wyraznie dostrzegane sg gtobwnie w sferze zyczen
i deklaracji badaczy (zob. np. Measurement:1987). Trudno bowiem jak
dotad okresli¢, jakie zjawiska czy procesy uznaé mozna bezsprzecznie za
wyraz globainej réwnowagi lub nawet réwnowagi w znacznie skromniej
zakres$lonych obszarach funkcjonowania cztowieka (np. w obszarze
spoleczenstwa - vide spory wokd! pojecia patologii spotecznej czy dobra
spofecznego). Stad socjoekologiczni badacze odwolujg sie czesto do
wezszych koncepcji zdrowia, traktujac je jako aspekty catosci.

W odniesieniu do zdrowia jednostki trzy takie koncepcje wymagajq
tu podkreslenia. Okresli¢ je mozna jako: 1) nieobecno$é choroby, 2) dobre
samopoczucie oraz 3) tworcze zycie (productive life).

Nieobecnos¢ choroby to przeniesienie na grunt myslenia
systemowego biomedycznej koncepcji zdrowia i jej modyfikacja. Tu
przyjmuje si¢ jej wersje “otwartg” (por. Wiodarczyk: 1988, s. 79) co oznacza,
ze choroba nie jest pojeciem statycznym - ustalonym raz na zawsze, ale
wyraza aktualny stan wiedzy medycznej w zakresie zjawisk odzwier-
ciedlajgcych procesy patologiczne zachodzace w organizmie cztowieka.
Istotne novum polega jednakze na tym, ze choroba traktowana jest jako
skutek zaburzen zdrowia: ostabienia potencjatu i zachwiania réwnowagi w
szerszych systemach opisujacych funkcjonowanie czlowieka. Stad etiologia
choroby nie jest tu traktowana jako prosta relacja przyczynowo - skutkowa
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pomiedzy wyodrebnionymi z osobna czynnikami a procesem patolo-
gicznym, ale przyjmuje sie, ze o chorobie decyduje pewien zioZony splot
czynnikéw (Dubos: 1962). Ponadto, co dotyczy juz aksjologicznej kwalifikacji
choroéb, szczegolny nacisk kfadzie sie na te sposrdd jednostek choro-
bowych, ktére stanowig najwieksze zagrozenie nie tylko dla samej bio-
logicznej egzystencji czlowieka, lecz rowniez dla innych, waznych sfer jego
zycia, zwtaszcza psychicznej i spotecznej. Charakterystyka wartosci zycia
zostaje tu wyraznie wzbogacona.

Druga wskazana koncepcja - “dobre samopoczucie” - jest jedng
z czeSciej spotykanych interpretaciji definicji zdrowia WHO. Kluczowy termin
tej definicji - “well-being” - nabiera tu sensu psychologicznego i oznacza
subiektywne odczucie dobrostanu. W nieco wezszym ujeciu obejmuje ono
stan, ktéry M.Sokofowska (1986) okreslita jako brak poczucia dyskomfortu
pojawiajacego sie w wyniku autoobserwacji cztowieka. Samopoczucie nie
jest traktowane przy tym wyltacznie jako efekt postrzegania przez jednostke
wlasnego ciata, jak w mysleniu socjomedycznym, ale jako wynik szerszego
autopostrzegania osoby ludzkiej. Przestaje ono by¢ kategorig meto-
dologiczng - wskaznikiem braku choroby, a staje sie ontologiczng (odpo-
wiednikiem istoty zdrowia w sferze zjawisk psychicznych).

Trzecia z przywotywanych koncepcji - “productive life” jest modyfikacjg
Parsonsowskiej, funkcjonalistycznej definicji zdrowia. Tutaj oznacza ono
zdolnos¢ do prowadzenia zycia sensownego i tworczego (productive), a po-
nadto satysfakcjonujacego danego czlowieka (por. Targets: 1985). W sto-
sunku do socjomedycznej propozycji T.Parsonsa zaszly tutaj dwie za-
sadnicze zmiany. Po pierwsze, gdy u T.Parsonsa mowa jest o “cenionych
zadaniach”, to zakres tych zadan okreslony jest wymogami funkcjonalnymi
zastanego systemu spotecznego. W koncepcji “productive life” zadania,
o ktére chodzi, sg okreslane przez og6ine wartosci, takie jak: tworczy rozwoj
czy satysfakcja zyciowa, nie koniecznie zgodne z warto$ciami np. systemu
monocentrycznego. Po drugie, pojecie “zdolnos¢” obejmuije tu nie tylko brak
ograniczeh powodowanych wystapieniem choroby potwierdzonej przez
lekarza, ale réwniez zawiera bardzo subiektywne stany osoby oraz warunki
stwarzane jej przez system spolteczno-kulturowy, umozliwiajgce realizacje
wspomnianych warto$ci. Stad pojecie zdrowia rozszerzone zostaje z samego
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cztowieka na ukfad: cztowiek - jego $rodowisko, zwtaszcza spoteczno-
kulturowe. O dobrym zdrowiu mozna tu méwi¢ wtedy, gdy nastepuje
zharmonizowanie wartosci i dazen indywidualnych z wartosciami i potrzebami
spofecznosci - z tym, ze zestaw owych wartosci nie jest sprawg zupetnie
dowolna. Chodzi tu o warto$ci konstytuujace “dobre spoteczenstwo”.

Tutaj, nawigzujac jeszcze do koncepcji nieobecnosci choroby, warto
odnotowa¢ fakt, ze nawet ciezkie - z biomedycznego punktu widzenia -
schorzenie nie musi by¢ jednoznacznie ujmowane w negatywnych
kategoriach ocennych. Choroba moze by¢ traktowana jako czynnik rozwoju
i wzbogacania osobowosci cztowieka (np. Natanson: 1985), rozwoju jego
zdrowia w sensie “productive life”. Niektérzy autorzy - zwolnnicy dos¢
radykalnych przewartosciowan w filozofii ochrony zdrowia - przyjmuja
znacznie dalej idgce rozstrzygniecia. Tak np. l.lllichowi przypisuje sie taki
sposdb pojmowania zdrowia, w ktérym oznacza ono zdolnos¢ do
akceptowania cierpienia. F.Capra (1987) méwi natomiast o zdolnosci do
rezygnacji z zycia, gdy zycie to traci swdj sens i staje sie nie akceptowang
przez czlowieka egzystencjg. Rezygnacja z zycia jest tu traktowana jako
przywrbécenie rownowagi systemowej.

W paradygmacie socjoekologicznym zainteresowanie chorobg
ustepuje, przynajmniej teoretycznie, zainteresowaniu zdrowiem. Mniej
istotne sg w tym miejscu zlozone przyczyny takiego stanu rzeczy. Ogolnie
mozna powiedzieé, ze z wielu stron gtoszony kryzys medycyny dostarczyt
argumentdw dla uznania koniecznosci spojrzenia na problemy zdrowia
w innych kategoriach, niz czynifa to medycyna, oraz dla uczynienia tych
problemdw obiektem uwagi polityki zdrowotnej (aspektu polityki spotecznej)
- znacznie szerszej niz utozsamiana z nig wczesniej organizacja opieki
medyczne;j.

Tak jak paradygmat socjomedyczny (a moze bardziej biomedyczny
- pozbawiony spotecznych punktdéw widzenia) znajduje swoje zinsty-
tucjonalizowane oparcie gtéwnie w sieci instytucji opieki medycznej i kli-
nicystycznego ksztalcenia lekarzy, tak paradygmat socjoekologiczny
uzyskuje oparcie w roéznego typu ruchach “alternatywnych”, “proe-
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kologicznych” i, co warto podkresli¢, w strategii “Zdrowie dia wszystkich do
roku 2000", prowadzonej pod patronatem Swiatowej Organizacji Zdrowia.
W zafozeniach aksjologicznych tej strategii, interpretowanej jako program
polityki spotecznej (np. Wiodarczyk: 1988), zdrowie okreslone zostaje m.in.
przez trzy hasta: “dodanie zycia do lat’, “dodanie zdrowia do zycia” i “do-
danie lat do zycia” (tamze, s. 85 i nast.; Targets: 1985).

“Dodanie zycia do lat” oznacza przede wszystkim uczynienie
biologicznej egzystencji cziowieka sensowng i tworczg w tym znaczeniu,
jaki obecny jest w funkcjonalnej koncepcji zdrowia jako “productive life”. Jest
to dazenie do zapewnienia cziowiekowi wszechstronnych mozliwosci
rozwojowych, uznanych zaréwno przez niego samego jak i szeroko
zakreslone srodowisko spofeczne, zdolne udzieli¢ mu wsparcia. W ten
sposOb nawigzuje sie do takich koncepcji spoleczenstwa i interakcji
spolecznej, jakie odnalezé mozna w filozofii J. Habermasa (1984) i w kon-
cepcji fadu policentrycznego opartego o system wzajemnych porozumien
St.Ossowskiego (1967, s. 192-193).

“Dodanie zdrowia do zycia” wyraza z kolei teze, ze zycie - rozumiane
jako biologiczne trwanie, nie jest cenne samo w sobie, jesli nie towarzyszy
mu mozliwo$¢ zycia “godnego”, dajgcego cztowiekowi poczucie “dobro-
stanu” - w znaczeniu zawartym w subiektywistycznie interpretowanej de-
finicji zdrowia WHO. Warto nadmienic, ze strategia “ZDW 2000 przywolujac
te definicje pomija w niej sfowo “kompletny”, co pozwala uzna¢ za zdrowych
takze tych ludzi, ktdérzy swoje dobre samopoczucie buduja nie w oparciu
o brak choroby (dobrostan fizyczny), ale o satysfakcje z innych sfer zycia,
np. z relacji spotecznych.

“Dodanie fat do zycia” oznacza natomiast dazenie do przedtuzania
trwania zycia - jako warunku koniecznego dla wcze$niej wskazanych
wymiardw zdrowia, co uzna¢ mozna za nawigzanie do paradygmatu
socjomedycznego, ktérego szereg idei programowo akceptowanych jest
w socjoekologicznych wizjach.

Przyjecie takiego spojrzenia na zdrowie, ktore czyni z niego problem
polityki spotecznej, pozwala na akceptacje pewnych przewartosciowan,
Jakie zaobserwowaé mozna zaréwno w filozofii ochrony zdrowia, zwtaszcza
rozwijanej przez WHO, jak réwniez pojawiajgcych sie w socjologii. W pierw-
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szym przypadku miejsce filozofii walki zajmuje filozofia partycypacji, w dru-
gim normatywno-opisowe punkty widzenia socjologii medycyny (zob.
Sokofowska: 1989) ustepujg czesS¢ miejsca mysleniu w kategoriach
“spofeczenstwa alternatywnego” czy “obywatelskiego”.

Cechg wyrézniajgcq zwigzane ze zdrowiem dziatania rozpatrywane
w koncepcjach “spoteczenstwa alternatywnego” jest realizowanie tych
dziatan poza instytucjami oficjalnego systemu ochrony zdrowia, co jednak
nie pozostaje bez wptywu na te oficjalne instytucje (por. Aakster: 1986).
Przedmiotem szczegbinej uwagi sg tu indywiduaine lub grupowe sposoby
zaspokajania potrzeb zdrowotnych nie zaspokajanych w ramach systemu
instytucji medycyny oficjalnej lub zaspokajanych w spos6b nie akceptowany
przez biorcow swiadczen. Zainteresowania badawcze tego nurtu dotyczg
m.in. takich problemoéw jak: samoleczenie, dziatanie grup pierwotnych,
zwlaszcza rodziny, w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych jej cztonkow,
formowanie sie i dziatania réznego typu grup czy instytucji samo-
pomocowych, nakierowanych na zdrowie ludzi uzaleznionych i niepet-
nosprawnych, inicjowane spotecznie ruchy na rzecz przeciwstawienia sie
$rodowiskowym zagrozeniom zdrowia itp. Tego rodzaju dziatania trakto-
wane sg jako wyraz potocznych umiejetnosci radzenia sobie ze zdrowiem
W gaszczu przytfaczajacych jednostke struktur spotecznych.

Filozofia partycypacyjna adaptuje te obszary zainteresowan, jakie
rozwijajq sie w koncepcjach “alternatywnych”. Ponadto wprowadza catkiem
nowe w stosunku do socjomedycznej tradycji pojecie “promoc;ji zdrowia”.

Promocja zdrowia w sposob ogéiny okreslana jest najczesciej jako
proces, ktéry umozliwia ludziom - tak w drodze indywydualnych dziatan,
niezaleznych inicjatyw spotecznych jak i zorganizowanych, instytucjo-
nalnych rozwigzan - zwigkszanie kontroli nad ich zdrowiem oraz polep-
szanie i wzbogacanie ich zdrowia (por.np. Health promotion: 1986).
Odwotuje sie do kategorii “potencjatu zdrowotnego” - jako jednego z pary
pojec wyrazajacych istote socjoekologicznego rozumienia zdrowia. Zgodnie
z takim ujeciem, zdrowie moze by¢ nie tylko przedmiotem przywracania
I ochrony, ale przede wszystkim, rozwijania i umacnianias.

Jednym z najistotniejszych watkow filozofii partycypacyjnej i pro-
mocji zdrowia jest, wyplywajgce tak z zalozenh aksjologicznych, jak z in-
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terpretacji ustalen empirycznych, uznanie ogromnej roli réznego typu
zachowan “szarego cziowieka” wéréd uwarunkowan jego zdrowia. W ptasz-
czyznie aksjologicznej wynika to przede wszystkim z idei autoodpo-
wiedzialnoéci cztowieka za wiasny los. Ekonomisci argumentacje ta
wzbogacaja wskazaniem korzysci finansowych, jakie wigza¢ si¢ mogg
z przeorientowaniem systemu ochrony zdrowia z kapitatochtonnego modeiu
terapeutycznego, opartego na ekspansji technologicznej, w kierunku
kapitatooszczednego modelu prewencyjno-promocyjnego, opartego o
wykorzystanie energii spotecznej. Naukowym zapleczem dla gloszenia tych
wartosci jest zwigzana z nazwiskiem M.Lalonde’a koncepcja “pola
zdrowotnego”, w ktérej obszar uwarunkowan zdrowia podzielony zostaje na
cztery logicznie rownoprawne sfery, jakimi sg; 1) wyposazenie biologiczne
organizmu, 2) system opieki medycznej, 3) warunki szeroko pojetego
srodowiska i 4) style zycia - bedace zbiorczg kategorig dla réznego typu
ludzkich zachowan, od zwyczajow zywieniowych, przez zmaganie sig ze
stresem, po aktywny stosunek do zagrozen ekologicznych. Logiczna
réwnoprawno$¢ tych sfer nie idzie jednak w parze z szacowang na
podstawie danych empirycznych wielkoscia wptywu kazdej z nich na
podstawowe wskazniki stanu zdrowia spoteczefistwa, gdzie wyraznie
ujawnia sie wiodaca rola styléw zycia, przy oszacowaniu znaczenia systemu
opieki medycznej zaledwie na ok. 10%.

Podsumowujac oméwienie paradygmatu socjoekologicznego trzeba
podkresli¢, ze wydaje sie on, przynajmniej obecnie, w znacznie wigkszym
stopniu zbiorem wartos$ci, ogdinych zatozen teoretycznych i dyrektyw dia
dziatah praktycznych niz teorig “zdrowotnej rzeczywistosci’. Dokonywane
w nim interpretacje ustalen z badan empirycznych i “ostateczne konkluzje
- jak pisze C.Wiodarczyk (1988, s. 98) - zalezg bardziej od postawy i war-
tosci akceptowanych przez interpretatora anizeli od tre$ci uwzglednianych
przez niego informacji”. Obliczony jest on bardziej na kazdorazowg
weryfikacje swych dos¢ ogoélnych ustalen w praktyce zycia zbiorowego, niz

_ .5 Dokfadniejsze przyblizenie idei promocji zdrowia, ze wzgledu na jej szeroki za-
kres i duzg roznorodnos¢ interpretacji, wymagatoby przedstawienia dodatkowych obszer-

nych analiz.
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na teoretyczng precyzje i naukowg (przez duze N) podbudowe w stosunku
do tych ustalen. To ostatnie stwierdzenie potraktowaé mozna do$¢ ostroznie
jesli uwzgledni sie, ze zmieniaja sie réwniez kryteria naukowosci, ze, jak np.
w przypadku socjologii, coraz wiekszego znaczenia wydaje sie nabiera¢ nie
budowanie ztozonych systeméw teoretycznych, ale “socjologia w dziataniu”.

Zdrowie jako przedmiot
swiadomoSci.
Propozycja typologii znaczen.

Dokonana prezentacja niektdrych probleméw zwigzanych z inter-
pretacja pojecia zdrowia pozwolita m.in. dostrzec, ze termin ten moze by¢
uzywany dla okreslenia kilku obszaréw znaczen, sktadajacych sie na jego
pole semantyczne. Mozna wyrdézni¢ m.in. takie sposoby rozumienia
zdrowia, w ktérych oznacza ono:

1) obiekt traktowany jako warto$é,

2) zespot kryteridw zdrowia,

3) zbiér uwarunkowan zdrowia,

4) wynik pomiaru jego stanu.

Trzy pierwsze spos$rdéd wskazanych aspektow zdrowia bliskie sa
propozycji, jakg przy okazji analiz kulturowej zmiennosci intepretacji tego
pojecia przedstawit A.Sicinski (1990). Autor 6w wyrdznit m.in. te wiasnie
czgstkowe znaczenia jako podstawowe kwestie, ktére winny by¢
uwzgledniane przy catosciowym rozpatrywaniu probleméw zdrowia i jego
ochrony, a wiec takze w kontekscie refleksji na temat spofeczenstwa i jego
kultury. Z punktu widzenia dgzenia do efektywnosci opieki zdrowotnej
zwrécit uwage na konieczno$é consensusu pomiedzy interpretacjami
wyréznionych aspektéw zdrowia funkcjonujagcymi w sferze zycia
potocznego, a podejsciem do tych zagadnien przyjmowanym w naukowej
medycynie. Oznacza to, ze efektywnosé dziatan medycznych zalezna
bedzie w znaczacym stopniu od tego, czy medycyna zdota zaakceptowaé

,,,,,

wskazanych czgstkowych znaczen zdrowia pozwala doktadniej dostrzec

4l



poruszony problem zgodnosci potocznych i profesjonalnych opcji, niz gdyby
przyszto operowad jedynie ogdinie nazwanym pojeciem.

Wydaje sig, ze wzbogacenie omawianych trzech aspektéw zdrowia
o wskazane jako czwarte zagadnienie oceny jego stanu pozwoli zwro6cic¢
uwage na jeszcze jeden obszar zainteresowan, ktore pojawiaja sie w kon-
tek$cie anlizowanym przez A.Sicinskiego. Wyniki oceny stanu zdrowia
spofeczenstwa, réznych jego grup czy poszczeg6lnych jednostek,
dokonywane na gruncie medycyny, moga w istotny sposéb odbiega¢ od
wynikow pojawiajacych sie w ocenach samych podmiotéw zdrowia, a roz-
biezno$é taka stawaé sie moze waznym problemem spolecznym (np.
Firkowska-Mankiewicz i wsp.: 1986), co nie bedzie bez znaczenia w oma-
wianym kontekscie.

Zgodnie z powyzsza propozycjg w omawianym dalej pojeciu
$wiadomoséci zdrowotnej zdrowie rozumiane bedzie w czterech wskazanych
aspektach: jako warto$é, jego kryteria, uwarunkowania i ocena jego stanu.
Uzycie terminu “zdrowie”s, tak w refleksji profesjonalnej, jak i potocznej,
niesie bowiem ze sobg jedno (lub jednoczes$nie kilka) sposréd wskazanych
jego znaczen. Przedstawione cztery aspekty zdrowia sg rowniez tymi, ktére
stanowig przedmiot najczesciej podejmowanych badan dotyczacych
$wiadomosci zdrowotnej. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze przyjmowane
na uzytek badan szczegodlowe sposoby rozumienia kazdego sposrod
wskazanych aspektoéw uzaleznione sg od akceptowanej przez badacza wizji
zdrowia, zakorzenionej w jednym sposrdd opisanych wezesniej paradygmatéw.

INTERPRETACJA POJECIA SWIADOMOSCI

Pojecie $wiadomosci, jak zauwaza T.Tomaszewski (1976,s.171),
jest bardzo trudne do zdefiniowania i dlatego byto ono, i jest nadal,
przedmiotem licznych spordéw. Autor éw optuje za takim podejsciem, wedtug
ktérego “Swiadomos¢ jest szczegdlnym rodzajem wewnetrznej reprezenta-
cfi rzeczywistosci, jej wewnetrznym obrazem, modelem, odbiciem”.

Sposrod wielu mozliwych sposob6w odczytania powyzszej definicji
Swiadomosci, o czym $wiadczy chocby wielos¢ i réznorodnoéé szcze-
golowych kategorii przyjmowanych dia jej okreslenia, chce zaproponowac
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tutaj takie jej rozumienie, ktore: po pierwsze - eksponuje przedmiot
$wiadomosci jakim jest tu zdrowie; po drugie - jest na tyle pojemne aby
mogfo objaé wyniki wielu, badan czynigcych $wiadomos$¢ zdrowotng
obiektem swojej uwagi i wzajemnie uzgodni¢ te wyniki; po trzecie - nadaje
sie do zastosowania w prébach rozumienia i wyjasniania zachowan.

Swiadomos§cé p
profesjona i s

Wczesniej wypowiadane stwierdzenia, ze analizowana w tej pracy
$wiadomo$é to swiadomos$é potoczna oraz ze pojecie Swiadomosci
zdrowotnej obejmuje najczesciej Swiadomosé spoteczng, wymagajg wy-
jasnienia obu tych okreslen.

Okreslenie swiadomosci terminem “potoczna” moze zostaé doko-
nane przynajmniej z trzech punktéw widzenia. Pierwszy to wskazanie na
podmiot wiedzy, drugi - na jej przedmiot, trzeci - na jej charakterystyke.

Méwiac o $wiadomosci potocznej ze wzgledu na jej podmiot
zwracamy uwage na Sswiadomos$é¢ “zwykiych ludzi® czy “szarego czio-
wieka”. Przyjmujemy czesto w ten sposob, ze istniejg jeszcze inni ludzie -
z jakich$ wzgledéw “lepsi” “niezwykli”, “uprzywilejowani”, “wybrani” itp.,
cechujacy sie inng $wiadomoscig niz tamci “zwykli”. W naukach so-
cjologicznych status tego “lepszego” czesto uzyskuje (przypisuje sobie)
badacz spoteczny, w dyscyplinach medycznych - lekarz. Swiadomo$é
potoczna przeciwstawiona zostaje wtedy $wiadomosci profesjonalistow.
Odrzucenie (badz nie eksponowanie) tego hierarchizujacego zatozenia
pozwala potoczng nazywacé swiadomos¢é “wigkszosci spoteczenstwa”.

6 Jesli w tym miejscu mowa jest o zdrowiu: o jego wartosci, kryteriach, stanie
i uwarunkowaniach, to nalezy mie¢ na uwadze, ze te same obszary znaczenh odniesione
moga zostaé takze do choroby. Tutaj pojecie choroby traktuje jako zawierajgce sie w szerokim
- odpowiadajacym socjoekologicznemu mysleniu - pojeciu zdrowia, pamigtajac jednak, ze
W wielu sytuacjach nalezafo bedzie wyraZnie wyodrebni¢ oba te pojgcia, ze w réznych
kontekstach adekwatne oméwienie jednego z nich mozliwe bedzie dopiero dzigki dokonaniu
odniesien do drugiego. Zdrowie i chorobe proponuje wiec potraktowaé jako swoje korelaty,
Z zaznaczeniem, ze tam, gdzie nie powoduje to wiekszych nieporozumien dla okreslenia
Pary zdrowie-choroba uzywany bedzie jako og6lniejszy termin “zdrowie”.
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Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, Ze rozréznienie profesjonalnego
i pozaprofesjonalnego (potocznego) podmiotu $wiadomosci jest w oczy-
wisty sposéb zrelatywizowane do jej przedmiotu. Tak profesjonalisty jak
i amatorem, dyletantem, niewtajemniczonym czy laikiem jest si¢ zawsze
w okreslonej dziedzinie, w stosunku do okreslonego przedmiotu uwagi.

Swiadomo$é okreslona jako potoczna ze wzgledu na jej przedmiot
to, jak proponuje J.Szczepanski (za: Marody: 1987,s. 173), wiedza o pod-
stawowej warstwie rzeczywisto$ci spofecznej, o rzeczywistosci dnia co-
dziennego. Jest to wiedza dotyczaca spraw absorbujacych cziowieka na
co dzien, odnoszaca sie do jego “normalnego” zycia i do “normainych”
problemdéw innych ludzi. Okreslenie granic tej normalnoéci wydaje sig
jednak wymagac¢ wprowadzenia dodatkowych kryteriow.

Trzeci sposéb klasyfikowania $wiadomosci jako potocznej polega na
wskazaniu jej charkterystyki. Zdaniem M.Marody (1987, s. 175-176),
dobrym punktem wyjécia dla scharakteryzowania $wiadomosci (wiedzy)
potocznej jest przeciwstawienie jej wiedzy profesjonalnej. Po pierwsze,
wiedza potoczna rozni sie od profesjonalnej przede wszystkim stopniem
formalizacji procesu uczenia sie. Ta pierwsza nabywana jest w spon-
tanicznych procesach socjalizacji, podczas gdy druga w wyniku znacznie
bardziej sformalizowanych i systematycznych przekazéw. “Uzywajgc
bardziej metaforycznych okreslen, mozna by powiedzie¢, ze wiedzg
potoczna sig nasigka przez fakt zycia w okreslonym spoteczenistwie i okre-
$lonej grupie spotecznej, jej zakres jest zatem wyznaczany przez zakres
doswiadczehn jednostki, natomiast wiedza profesjonalna jest nam
intencjonalnie przekazywana, jej zakres jest za$ wyznaczany przez wymaogi
zawodu” (tamze). Po drugie, odrebny jest sposéb legitymizowania
okreslonych tresci jako przynalezacych do danego typu wiedzy. Wiedza
profesjonalna opiera sie na wyraznie okre$lonym sposobie legitymizacji (np.
autorytecie mistrza, zastosowaniu naukowej metody itp.), podczas gdy
wiedza potoczna poszukuje uprawomocnienia w wielu réznych zrédtach (np.
intuicji, subiektywnym do$wiadczeniu, emocjonalnym przezyciu, zdaniu
ogolu czy osobistym uznaniu oczywistoéci). Po trzecie, odmienny jest
spos6b zorganizowania struktury obu typow $éwiadomosci. Wiedzy
profesjonalnej najlepiej odpowiada normatywny wzér logicznie
uporzadkowanych struktur nauki, natomiast $wiadomo$¢ potoczna jest, jak
pisze T.Hotowka (1986, s. 173), “wzorem logicznego niechlujstwa”.
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Dla potrzeb prezentowanej pracy najlepszym wydaje sie przyjecie
takiego rozumienia potocznosci, ktore opiera si¢ na wskazaniu pozapro-
fesjonalnego podmiotu $wiadomosci’.

Warto zauwazy¢ ze ujeta zgodnie z propozycjg M.Marody $wiadomo$¢
potoczna nie musi by¢ wytacznie atrybutem grup pozaprofesjonalnych oraz,
z drugiej strony, ze Swiadomo$¢ profesjonalna nie musi by¢ obca tym grupom.
Tak jak w podmiotowo zdefiniowanym mysleniu potocznym wystepuje wiele
elementéw wiedzy z obszaru réznych profesji, w tym i medycznej, tak
w mysleniu profesjonalnym (dotyczacym obiektu zainteresowan danej
profesji) stwierdzi¢ mozna wiele elementow charakterystycznych dla wiedzy
potocznej. Na uznaniu zasadnos$ci pierwszego z tych stwierdzen opierajg
sie badania zmierzajgce do ustalenia tych elementéw wiedzy profesjonal-
nej, ktére obecne sq w $wiadomosci czionkéw grup pozaprofesjonalnych.
Z kolei do uznania zasadnosci drugiego ze stwierdzen sktaniajg wyniki
badan W.Zatonskiego i K.Gottesmana (1988), ktérzy zwracajg uwage na
fakt, Ze w obszarze wiedzy lekarzy dotyczacej przedmiotu ich profes;i
funkcjonuje wiele tresci charakterystycznych dla wiedzy potocznej oraz ze
pomiedzy badanymi profesjonalistami istnieje wyraznie zauwazalny brak
zgodnosci w pogladach na podstawowe problemy.

Dalszym zagadnieniem, na ktére nalezy zwréci¢ uwage jest stwier-
dzenie, na czym polega (w sensie pojeciowym - nie ontologicznym) spote-
czny charakter potocznej $wiadomosci zdrowotne;.

7 Przy takim ujgciu - nazwac¢ je mozna “podmiotowym” (w odréznieniu od
“przedmiotowego” okreslenia $wiadomosci jako “zdrowotnej”) - kryterium zaczerpnigte z pro-
pozycji J.Szczepanskiego potraktowaé mozna jako postulat, aby w zainteresowaniach
potoczng Swiadomoscig zdrowotng przedmiotem jej czyni¢ te zagadnienia z obszaru
zdrowia, ktore bliskie sg problemom “zycia codziennego”. Postulat ten odczyta¢ mozna jako
dazenie, aby wizja rzeczywistosci zaktadana przez badacza (Nowak: 1984) maksymalnie,
na ile jest to mozliwe, byta otwarta dia wizji rzeczywistosci akceptowanych przez badane
osoby (por.Marody:1987) i nie znieksztalcala tych potocznych wizji. Z kolei charakterystyki
wiedzy potocznej (i profesjonalnej) zaproponowane przez M.Marody uzna¢ mozna za zespot
problemow czy hipotez badawczych, godnych uwzglednienia w empirycznych analizach
zagadnie nabywania, uznawania i porzadkowania przez ludzi okreslonych sfer ich wiedzy
0 zdrowiu. Pojawi¢ sie tu moga, takie pytania jak: z jakich Zrédet badane osoby czerpig
przekonania dotyczace zdrowia, jakie okolicznoéci sprzyjajg nabywaniu, umacnianiu czy
wygaszaniu danych sadéw o zdrowiu, do jakich autorytetow badani odwolujq sie w takich czy
innych sytuacjach niepewnoséci zwiazanych ze zdrowiem, jaka jest struktura ich wiedzy o

zdrowiu? itp.
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Dla okreslenia $wiadomoéci zdrowotnej terminem “spofeczna”
wystarczajacym kryterium okazuje sie niekiedy jej pozaprofesjonalny
podmiot, co pozwala uzna¢ jako tozsame przymiotniki “potoczny” (w przy-
jetym znaczeniu) i “spoteczny”. Wiaze sig to z reguly z akceptacjg socjome-
dycznego paradygmatu zdrowia i ograniczeniem zakresu pojecia $wia-
domosci zdrowotnej do $wiadomosci laikbw (wiedza profesjonalna trakto-
wana zawsze jako “obiektywna” nie podlega w tym paradygmacie analizom
socjologicznym). Termin “spofeczny” oznacza tam tyle, co “niemedyczny”.
Czesciej jednak kryterium to wystepuje tacznie z uwaga zwrbécong na
$wiadomos$¢ charakterystyczng dla jakiego$s wyrdznionego podmiotu
zbiorowego - “laicy” sg tu reprezntantami wyrazniej okreslonych zbiorowo$ci
spotecznych, np. lokalnych spotecznosci wiejskich.

Takie rozumienie $wiadomosci spolecznej, gdzie fraktuje sig jg jako
Swiadomos¢ wiasciwg okreslonym zbiorowosciom ludzi - tutaj juz nie tylko
zbiorowoséciom pozaprofesjonalnym - odnalez¢ mozna u St.Ossowskiego.
“Sadze, pisze St. Ossowski (1982, s. 108-109), ze nie potrzeba sie lekac
widma hipostaz, ktorymi obcigzony jest termin <éwiadomo$¢ spoleczna>,
jesli sie z gory wyjasni, ze zwrotu <w spolecznej Swiadomosci> uzywam
jako wyrazenia skroétowego, ze idzie tu o tresci myslowe charakterystyczne
dla pewnych $rodowisk, ze idzie o pojecia, obrazy, przekonania i oceny,
ktére sg mniej lub wiecej wspdlne ludziom pewnego $rodowiska i ktére
w swiadomoséci poszczegdlnych jednostek umacnia wzajemna sugestia,
umacnia przekonanie, ze dzielg je réwniez inni czionkowie tej samej grupy”.

W oparciu o przedstawiong definicje St. Ossowskiego, M. Zidtkowski
(1989) proponuje okresli¢ $wiadomos$é spofeczng m.in. poprzez odwotanie
sie do trzech kryteridw, jakimi sa; 1) wspdlnota przekonan wystepujacych u
cztonkéw danej zbiorowosci, a ponadto, 2) uswiadamianie sobie przez nich
tej wspdinoty oraz 3) podejmowanie na gruncie tych przekonan odpo-
wiednich, indywiduainych albo zbiorowych dziatans. Wyréznione cechy
potraktowa¢ mozna, zgodnie z intencjami M. Zidtkowskiego, jako problemy
empiryczne, co pozwala bada¢ zaréwno zakres jak i stopiefn “uspofe-

8 Kryteria te autor 6w traktuje w sposéb idealizacyjny, co oznacza, ze “ukiady
przekonan indywidualnych zywionych przez czionkéw réznych grup czy kategorii spolecz-
pych w réznym stopniu wykazuja powyzsze cechy, czasami wykazujg z pewnym natgzeniem
jedynie niektdre z nich, a bardzo rzadko owe trzy kryteria spetnione sa réwnoczesénie i w ca-
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cznienia” $wiadomosci. Tak wiec analizowaé mozna powszechnosé
okreslonych pogladéw w danej zbiorowosci, stopien uswiadamiana sobie tej
powszechnosci przez czionkéw okreslonej wspoélnoty spotecznej oraz, co
wydaje sie szczegodlnie interesujacym zagadnieniem, wplyw uspotecznio-
nego myslenia na zachowania podejmowane w tej zbiorowosci.

W podsumowaniu powyzszych uwag chca przyjaé, ze swiadomosé
potoczna i Swiadomo$§¢ spoteczna traktowane tutaj beda jako terminy
bliskoznaczne, aczkolwiek nie tozsame. Swiadomo$¢ potoczna obejmie te
wszystkie aspekty Swiadomosci, ktére zostaly empirycznie stwierdzone (lub
hipotetycznie zatozone) u poszczegdinych oséb uznanych w taki czy inny
sposo6b za reprezentantdéw réznych pozaprofesjonalnych (gdy idzie o zdro-
wie) zbiorowosci spotecznych. Swiadomos¢ spoteczna odnosi¢ sie bedzie
natomiast tylko do tych elementow Swiadomosci potocznej, ktore wykazujg
znaczace podobienstwo w przypadku wiekszej ilosci oséb. llosci tej
nie okreslam w sposdb teoretyczny lecz czynie jg, jak M.Ziétkowski,
problemem empirycznym. Ponadto przyjmuje mozliwos¢é empirycznego
badania innych aspektéw “uspofecznienia” potocznej $Swiadomosci
zdrowotnej, nie czynigc ich jednak warunkami definicyjnymi.

Wiedza i myslenie potoczne

Kolejnym problemem zwigzanym z interpretacjg $wiadomosci jest
odniesienie jej do takich poje¢ jak wiedza i myslenie.

Wskaza¢ mozna dwa generalne sposoby rozumienia wiedzy, ktére
M.Ziotkowski (1989) nazywa “waskim” i “szerokim”.

Wiedza w waskim rozumieniu odpowiada najbardziej rozpowszech-
nionym intuicjom co do znaczenia tego pojecia. Odnosi sie zazwyczaj do
tresci pogladéw pewnych, prawdziwych, trafnie odzwierciedlajacych rzeczy-
wisto$¢. Jako “obiektywna” odrézniana jest od tresci “subiektywnych”, np.
przekonan, opinii, pogladéw, wyobrazen itp. Przyjmuje sie na ogdf, ze zakres
ustalen nalezacych do wiedzy jest okreslony w sposéb nie budzacy
wiekszych watpliwo$ci. Najczesciej zostaje ona utozsamiona ze $wiado-
moscig profesjonalng, a dokladniej z tymi jej tre$ciami, ktore uznane zostajg
W grupach profesjonalnych za prawdziwe sady o rzeczywistosci. W odnie-
sieniu do zdrowia wasko pojeta wiedza obejmuje z reguly tresci wyrazone
w twierdzeniach i pojeciach dyscyplin medycznych.
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Drugie, szerokie rozumienie wiedzy obejmuje nie tylko zespéf tresci
uznanych na podstawie okreslonych kryteriébw za ustalenia pewne, ale
réwniez to, co “zwyklo okreslac sie mianem opinii, pogladdw, a nawet -
z punktu widzenia stojacego z boku obserwatora - czyim$ ztudzeniem,
fatszem poznawczym, stereotypem, przesadem czy uproszczeniem”
(Ziotkowski: 1989, s. 32). Tutaj do wiedzy zaliczone zostaje wszystko to, co
dany cziowiek wie na zasadzie wewnetrznego przekonania, ze “tak jest”,
bez koniecznoéci poszukiwania dodatkowych uzasadnien (Marody: 1987,
s. 174; Berger, Luckmann: 1983).

W zakres wiedzy utozsamionej z przekonaniami wchodzg nie tylko
sady pewne, jasne i wyrazne. Sg one przemieszane z ocenami, war-
tosciowaniem i emocjami. Znaczenie zwrotu “x wie, ze p” wystepowaé tu
moze takze w znaczeniu X przypuszcza, ze p; cieszy sie lub martwi, ze p;
ma nadzieje, ze p; chce czy chciatby pod pewnymi warunkami, zeby p;
uwaza, ze dobrze, ze p itp. (Zidtkowski: 1989, s. 33).

Ujecie $wiadomosci potocznej w kategoriach wiedzy ma te nie-
watpliwg zalete, ze pozwala wyeksponowac zawarte w niej tresci i skon-
centrowaé uwage na przedmiocie Swiadomosci. Natomiast wybor ktérejs
z przedstawionych koncepcji wiedzy powinien, wydaje sie, zosta¢ tutaj
uzalezniony od uznania jej adekwatnosci w stosunku do empirycznego
ksztattu swiadomosci potocznej. Mozna zasadnie przyjaé, ze waskie ujecie
obejmuje jedynie pewien wycinek tresci obecnych w potocznym mysleniu,
podczas gdy ujecie szerokie pozwala ogarnaé znaczny jego obszar, co
z punktu widzenia celu prezentowanej pracy skiania do akceptacji tego
ostatniego. Przy takim stanowisku pojawi¢ si¢ jednak moze problem, czy
warto pozbywaé sie ugruntowanego w obiegowych intuicjach rozréznienia
pomiedzy wiedzg (wasko pojetg) a przekonaniami (szeroko rozumiang
wiedza) i ta drugg kategorie okreélaé terminem pierwszej. Sadze, ze jest to
uzasadnione tak ze wzgledoéw natury epistemologicznej jak i spoteczno-
psychologiczne;j.

Z epistemologicznego punktu widzenia oddzielenie wiedzy pewnej
od subiektywnych przekonan jest ptynne i umowne, dokonywane jest przy
zastosowaniu réznorodnych, nie zawsze ze sobg zgodnych kryteriéw, co
sprawia, ze wskaza¢ mozna wspotwystepowanie réznych prawd (zob.
Siemianowski: 1986). Ponadto tresci uznawane za prawdziwe nie zawsze
muszg “rzeczywiscie” by¢ prawdziwe. Z drugiego punktu widzenia nalezy
zauwazyc¢, ze o uznaniu przez danego czlowieka okre$lonych tresci za
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wiedze decyduje czesto nie tyle ich “rzeczywista” prawdziwos¢, co w rézny
spos6b racjonalizowane, ale subiektywne, psychologicznie pojete
przekonanie, ze jest wtasnie tak, jak gloszg te tresci. Wydaje sie jednak, ze
nie nalezy catkowicie porzucac rozréznienia wasko rozumianej wiedzy i czesto
nie bedgcych taka wiedzg przekonan, ale podziat ten przenie$¢ na pta-
szczyzne odmiennosci wiedzy (Swiadomosci) profesjonalnej i pozapro-
fesjonalnej - ujetej w takim sensie, w jakim M.Marody proponowata odrézni¢
wiedze profesjonalng od potocznej.

Przyjecie takiego spojrzenia na swiadomos$¢, ktére miatoby utoz-
samia¢ jg wytacznie z wiedza, nawet w szerokim znaczeniu, moze suge-
rowaé akceptacje statycznego jej obrazu, a przynajmniej zgode na sta-
tyczne jej ujecie dla potrzeb prowadzonych badan. Trudno chyba zgodzi¢
sie na takie potraktowanie swiadomosci potocznej gdyz, jak sugerowacé
mogg analizy St.Ossowskiego (1967) czy T.Holéwki (1986), dynamika
wydaje sie jedng ze szczegodlnie istotnych jej cech. Tak wiec poszukiwaé
nalezy poje¢ lepiej oddajacych te dynamike niz okreslenia typu: “zmienno$¢
opinii”, “modyfikacja przekonan” czy “nabywanie wiedzy”. Pojeciem takim,
pozwalajacym wyeksponowac réznego typu przemiany zachodzace w tres-
ciach $wiadomosci (wiedzy) moze staé sie mys$lenie.

“Myslenie - pisze J.Kozielecki (1976, s.351-352) - jest czynnos$cig
obejmujacy tak réznorodne procesy, jak planowanie, przewidywanie,
projektowanie, odkrywanie, ocenianie, rozumienie czy wnioskowanie [...]
jest fancuchem operacji umystfowych, za pomoca ktérych przetwarzamy
informacje, czyli tresci zakodowane w spostrzezeniach, wyobrazeniach i po-
jeciach” . Takie, charakterystyczne dla psychologii, zdefiniowanie myslenia
kieruje uwage nie tyle na efekty tego procesu dla funkcjonowania czlowieka,
ale na sam przebieg czynnoséci psychicznych, na funkcjonowanie umystu.
Krytykujac éw stan rzeczy na terenie psychologii spolecznej M.Marody
(1987, s.17) zauwaza, ze nawet wéréd zwolennikéw koncepcji poz-
nawczych “nikt nie byl zainteresowany tym, co ludzie my$la, co postrzegaja,
Co robig, czego sie ucza [...] wazne byty tylko prawa rzadzace procesem
myslenia, postrzegania, uczenia sie, dziatania” . Tymczasem myslenie ujaé¢
mozna nie tylko jako dajgca sie wyodrebni¢ czynno$¢, ktérej przebieg
mozna analizowaé, ale réwniez jako proces, w ktérym wykorzystywane
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i przetwarzane sa okreslone informacje, i w ktérego wyniku powstajg
konkretne przekonania, a wiec okreslona wiedza o rzeczywisto$ci, zdolna
do inspirowania réznych spoéréod tych zachowan czlowieka, ktére podlegaja
w jakim$ stopniu jego intelektualnej kontroli .

Pojecie myslenia zaproponowane przez M.Marody, eksponujace
tresci wiedzy pojawiajgcej sie w tym mysleniu i ich zwigzek z dziataniami,
wydaje sie tutaj bardzo uzyteczne. Pozwala ono spojrze¢ na $wiadomos$¢
potoczng nie tylko jako na wyodrebnione i nie zawsze powigzane ze sobg
elementy wiedzy (w tym takze nastawienia emocjonalno-wartosciujace) lub
nawet szerzej ujety i wzglednie uporzadkowany, ale statyczny zespot tresci
(jak np. obrazy czy wizje rzeczywistosci), ale jako na uktad niezwykle
dynamiczny, peten ruchu, w ktérym cos sie bez przerwy zmienia, co$ sie
z czyms$ ciggle $ciera, co$ z czym$ walczy, w ktorym jedne tendencje
ustepuja miejsca innym, by za chwile pojawi¢ sie znéw w polu uwagi i doz-
nan emocjonalnych (Nowak: 1985, s. 67)°.

W podsumowaniu powyzszych uwag chce odnotowac, ze zaréwno wie-
dze jak i myslenie traktowat tu bede jako synonimy swiadomosci. Wiedza odno-
si¢ sig bedzie do zespolu statycznie ujetych tresciwyrazanych (przy okazji ba-
dan socjologicznych) przez poszczeg6lne osoby. Myslenie natomiast obejmie
wiedze potraktowana dynamicznie - ujawniajgca sie w okreslonych sytu-
acjach, zmieniajaca sie w zaleznosci od tych sytuagji. O ile jednak wiedza utozsamiona
zostanie z trescig zgromadzonych odpowiedzi na pytania kwestionariusza
(skategoryzowane i otwarte) lub z trescig wypowiedzi swobodnych uzyskanych
w réznych badaniach, to myslenie zawiera¢ bedzie ponadto zespét hipotez
dotyczacych zasad i mechanizméw eksponowania sie w swiadomosci
jednych a ukrywania sie innych tresci, zasad i mechanizméw wspéf-
wystepowania i uzgadniania odmiennych przekonan, jak réwniez
wplywu réznych elementéw wiedzy (w ramach catosci myslenia) na takie lub
inne dziafania. Oparcie sie tutaj na hipotezach podyktowane jest oczywiscie
brakiem tego rodzaju ugruntowanych twierdzen w dorobku teoretycznym
dyscyplin badajacych potoczng $wiadomosé zdrowotna.

9 Takie ujecie mys$lenia, eksponujace zaczerpnigty z koncepciji St.Ossowskiego
11967/ polimorfizm ludzkiej $wiadomos$ci, wykracza oczywiscie poza obszar w peini
kontrolowanych introspekcyjnie proceséw intelektualnych, co byé moze nieco odbiega od
powszechnych skojarzen zwiazanych z terminem “myslenie”, jednakze odpowiada przy-
jetemu wczesniej szerokiemu rozumieniu wiedzy.
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IDROWIE W SWIADOMOSCI DIIECH
| REODIIELY
Systematyczne omawianie $wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa
polskiego w wyréznionych wyzej czterech jej aspektach chce poprzedzi¢
analizg pojecia zdrowia w definicjach formutowanych przez dzieci i mto-
dziez. Chociaz problem ten wykracza poza kategorie zaproponowane;j
struktury przedmiotowej potocznej §wiadomo$ci zdrowotnej, to jego
prezentacja ma tutaj do spetnienia dwie podstawowe funkcje. Po pierwsze,
ma to byé pokazanie wielosci i ztozonosci tresci zawieranych w pojeciu
zdrowia - tym razem juz nie w Swiadomosci profesjonalnej, ale potocznej.
Chodzi o zilustrowanie tezy, ze zdrowie w potocznym pojmowaniu jest
réwniez tak wieloznaczne i skomplikowane, jak pokazata to wczeéniejsza
analiza teoretyczna. Po drugie, ma to by¢ rodzaj wstepu, w ktérym pojecie
zdrowia przedstawia sie tak, jak rozumiane jest ono w badanej zbiorowosci
W sposob “otwarty”, tzn. bez sugerowania respondentom jakichkolwiek
ograniczen w jego pojmowaniu, bez podsuwania im znaczen akcepto-
wanych przez badacza, bez ukierunkowywania ich sposobu myslenia.
Referowany dalej material uzyskany zostat w todzi w 1987 r. Dzigki
pomocy kilku wychowawcow w dwéch przedszkolach oraz nauczycieli
W dwoch szkotach podstawowych i jednym liceum ogoinoksztalcacym udato
si¢ zgromadzi¢ zbior rysunkow, ustnych komentarzy do nich oraz, nie
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zwigzanych z nimi, pisemnych wypowiedzi przedstawiajacych dzieciece
i mtodziezowe pojmowanie zdrowia i choroby?.

Porzadkowanie zebranych danych miato gléwnie charakter
jakosciowy i zmierzato do wychwycenia najczesciej powtarzajacych sie
tresci myslenia o zdrowiu wiasciwego badanym grupom i poszczegbinym
osobom. Rezygnacja z precyzyjnego opracowania ilosciowego podykto-
wana zostata zarébwno immanentnymi cechami dziecigecych wypowiedzi
(trudnoséci z werbalizacjg mysli), ale przede wszystkim wzgledami metodo-
logicznymi (m.in. przypadkowy dobér respondentéw, brak okreslenia reguf
reprezentatywnosci, brak ujednolicenia sytuacji uzyskiwania danych, stabo
kontrolowany ewentualny wptyw osob trzecich). O ile tego rodzaju materiaf
nie przeszkadza przy prébach wskazywania typowych, charakterystycznych
elementéow czy cech myslenia, to sktania do ostroznosci przy ich
kwantyfikowaniu.

Prowadzone dalej analizy pomyslane zostaty tak, aby stopniowo,
wychodzac od najbardziej ulotnych skojarzen, budowac coraz bardziej
dojrzaty obraz zdrowia jako pojecia, ktérym postugujg sie ludzie w swym
codziennym zyciu. Idea takiej stopniowej prezentacji posiada tutaj trzy
aspekty. Pierwszy z nich to omawianie kolejno $wiadomosci oséb z coraz
starszych grup wiekowych - od przedszkolakéw po miodziez licealng. Wigze
sie to oczywiscie ze wzrastajgcqg dojrzatoscia intelektualng zebranych wypo-
wiedzi. Drugi aspekt polega na przechodzeniu od analiz poszczegoinych
tresci zawartych w dzieciecych okresleniach zdrowia i choroby, ujetych na
poziomie zbiorowosci, do omawiania potocznych definicji zdrowia juz jako

1 W wyniku tego mozna byto podda¢ analizie 113 rysunkdw dzieci w wieku 5-6 lat
(z pieciu grup przedszkolnych), z ktérych 70 przedstawia¢ miato zdrowie a 43 chorobg,
a takze szereg wypowiedzi autorow tych rysunkéw, zmierzajacych do ich zinterpretowania.
Dalszy material, pochodzacy od uczniéw w wieku 10-13 lat (z siedmiu klas szkolty podsta-
wowej) objal 97 rysunkéw majacych obrazowaé zdrowie i 51 chorobe oraz 193 krotkie
pisemne odpowiedzi na pytanie sformutowane: “co to jest zdrowie?" i 129 :"co to jest choro-
ba?” - zadawane facznie z poprzednim pytaniem. Powyzsze dane uzyskiwane byly w trak-
cie zaje¢ lekcyjnych. Od miodziezy liceainej (z kias I-1il) otrzymatem 139 pisanych w domu
tekstéw na temat: “co to jest zdrowie?”. Wychowawcy i nauczyciele wspoélpracujacy przy
zbieraniu materiatbw zostali poinformowani, by nie sugerowa¢ dzieciom jakichkolwiek
znaczen zdrowia czy choroby oraz aby uzyskiwane wypowiedzi formutowane byly przez
badanych mozliwie najbardziej samodzielnie.
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calo$ci, widzianych jako &trybuty jednostek. Po trzecie, s$wiadomos¢
poczatkowo ujeta wytacznie w statycznych kategoriach wiedzy prezen-
towana bedzie pod koniec rowniez jako dynamiczne myslenie.

DZIECI PRZEDSZKOLNE O ZDROWIU | CHOROBIE

W omoéwieniu wiedzy o zdrowiu i chorobie uzyskanej od dzieci
w wieku przedszkolnym chce przede wszystkim zwrécié uwage na dwie
sprawy. Pierwsza to charakterystyka dobrego zdrowia, druga dotyczy jego
relacji do pojecia choroby.

Rysunki przedszkolakéw zatytulowane “zdrowie” przedstawiajg
gtéwnie takie motywy jak: usmiech, zabawa, stonce, niebo, owoce. Sg tam
wyraznie zaznaczone usmiechniete buzie dzieci spracerujgcych z rodzicami
lub bawigcych sie z rowiesnikami. Dominuje sceneria przestrzeni, slonecz-
nego nieba, kwiatow, drzew. Obok dzieci lub w ich rekach czesto pojawiajg
sig owoce i warzywa. W komentarzach do tych rysunkéw zdrowie jawi sie

n o« ” o«

jako: “co$, z czego ludzie sie cieszg’, “i kochajg sie”, “gdy dzieci sg

» &

zadowolone i $miejg sie”, “to spacer po dworzu”, “to spanie”, “jak dzieci
jedza owoce i warzywa”, “jak sig gimnastykujq”, “jak pija mleko”, “bo trzeba
si¢ czysto ubierac”, “trzeba je$¢ witaminy”.

Rysunki zatytulowane “choroba” pokazujg przewaznie dziecko
lezace w 16zku, czasami kilkoro dzieci w tézkach. Obok dziecka pojawiajg
sig rodzice, najcze$ciej mama, czesto takze inne dzieci odwiedzajace
chorego. Kilkoro lezacych dzieci to -z reguly chore rodzenstwo albo mali
pacjenci w sali szpitalnej, obok ktérych zazwyczaj pojawia sie osoba w
Czepku pielegniarskim. Przy tdzkach znajdujg sie opakowania z le-
karstwami, czesto zabawki i cukierki. Cukierki te raz s przyczyna choroby
(“bo za duzo cukierkéw”), raz pocieszeniem dla chorego dziecka, ktére
otrzymuje od rodzicéw. Interesujgcym elementem jest pojawiajacy sie na
kilku rysunkach muchomor, ktéry wskazywaé ma na przyczyne choroby.
Inny szczegoinie eksponowany motyw to gabinet lekarski lub apteka z pot-
kami i szafkami pefnymi lekoéw. Czestym motywem jest takze osoba z laskg
(raz cztowiek stary, raz niewidomy) idaca do apteki, niekiedy prowadzona
Przez dziecko. Ogromna wigkszo$¢ rysunkéw przedstawia zamkniete
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pomieszczenia, prawie zupelnie znika silnie eksponowany w wyobrazeniach
zdrowia element stofica i przestrzeni. Kilka rysunkéw ukazuje kontrast
pomiedzy chorym dzieckiem przebywajacym w domu a zdrowymi ba-
wigcymi sie poza domem.

W komentarzach dzieci choroba okreslana jest gléwnie przez
wskazanie jej skutkow: “trzeba leze¢ w toézku”, “trzeba pié syrop, jesé¢
tabletki”, “trzeba i§¢ do lekarza”, “trzeba by¢ przykrytym”, “nie mozna
wychodzi¢ na dwor”, “nie mozna jes¢ lodow”, a takze jej oznak: “boli brzuch
i gardlo”, “jak jest temperatura”, “jak kto$ kaszle, ma katar i chrypke”, “jest
blady”, “ma goracq glowe”, “jest smutny”. Rzadziej pojawiajq si¢ wypowiedzi
majgce wskazywac zrodio choroby: “jest zatrute powietrze”, “on sie zarazit’,
“bo sie zatruf”.

Poréwnujgc (na poziomie zbiorowosci) dzieciecy obraz zdrowia
z obrazem choroby nalezy zauwazy¢, ze ten drugi wydaje sig¢ bardziej
urozmaicony. Podczas gdy zdrowie wszyscy rozumiejg w do$é zblizony i, co
nalezy podkresli¢, ogéiny sposob, to choroba przedstawiana jest w wielu
roznych aspektach, bardziej przy tym skonkretyzowanych. Dzieci tatwiej
ponadto wypowiadajg komentarze na temat choroby niz zdrowia, co
sktania¢ moze do wniosku o silniejszym ugruntowaniu w ich $wiadomosci
tej pierwszej kategorii. R6zne ich zyciowe doswiadczenia, niekiedy przykre,
nazywane sg wiasnie mianem choroby, podczas gdy do$wiadczanie zdrowia
jest chyba rzadziej nazywane, co sprawia, ze jego obraz jest bardziej ulotny.
W wielu sytuacjach nazywane sg natomiast czynnos$ci majace sprzyjac
zdrowiu i z tego chyba wzgledu znajdujg one wyrazne odzwierciedlenie
w dzieciecych wyobrazeniach zdrowia, czesto zdominowujac te wyobrazenia.

DEFINICJE CZASTKOWE ZDROWIA | CHOROBY
W SWIADOMOSCI UCZNIOW SZKOtPODSTAWOWYCH

Rysunki wykonane przez starsze dzieci, uczniéw klas 1V-VII szkét
podstawowych, przedstawiajq zdrowie i chorobe w nieco odmienny sposoéb
niz prace ich miodszych kolegow.

Choroba na obecnie omawianych rysunkach zwigzana jest prawie
zawsze z dziatalno$cig personelu medycznego. Najcze$ciej pojawiajace Si¢
motywy to karetka pogotowia, budynek lub sala szpitalna, lekarz lub pie-
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iegniarka badajaca pacjenta, apteka. Inny temat, znacznie juz rzadszy,
przybiera forme plakatu antyalkoholowego lub (i) antynikotynowego.

Plakat jest natomiast prawie wylacznym sposobem przedstawienia
zdrowia. Przyttaczajaca wiekszo$¢ prac to bardziej lub mniej wierne
skopiowanie plakatéw Polskiego Czerwonego Krzyza (czgsto nawet tgcznie
z zamieszczonym na nich znakiem graficznym tej organizaciji), rozpowszech-
nionych na terenie szkét. Towarzyszace rysunkom podpisy wyraznie po-
twierdzajq teze o takiej ich inspiracji.

Gdy idzie o motywy tematyczne pojawiajace sig¢ na pracach za-
tytulowanych “zdrowie” to wskaza¢ mozna kilka dominujgcych.

Podobnie jak w przypadku rysunkéw obrazujgcych chorobe, tutaj
takze przedstawiona zostaje dziatalno$¢ personelu medycznego - np. lekarz
i piegniarka w gabinecie i podpis “dbajg o twoje zdrowie" lub “nie lecz sig
sam”, siostra PCK opatrujaca dziecku noge i napis “ucz sie udziela¢
pierwszej pomocy” itp.

Tu réwniez pojawia sie i jest silnie eksponowana problematyka
antyalkoholowa i antynikotynowa (np. “kto pali i pije ten krocej zyje”, “chron
serce przed alkoholem i papierosami”).

Inne z dominujacych tematéw to: troska o czysto$¢ (np. “myj zgby”,
‘myj rece”, “myj owoce”), uprawianie ¢wiczen fizycznych (np. “sport to
zdrowie”), elementy prawidiowego zywienia (np. “pij mleko”, “owoce +
warzywa = zdrowie") oraz potaczenie zdrowia i urody (np. usmiechnigta
twarz z podpisem “zdrowie i uroda zycia ci doda”, “tadne zgby to uroda’,
‘czysta woda to uroda”).

Zestawienie omawianych prac z rysunkami przedszkolakéw pozwala
dostrzec wérdd starszych dzieci wyrazne zubozenie myslenia o zdrowiu
i chorobie. Skojarzenia dotyczace zdrowia ograniczone zostajg zasadniczo
do zalecen natury higienicznej, popularyzowanych w masowych przeka-
zach. Zupetnie zanikajg teraz elementy spontanicznej radosci, zabawy,
przestrzeni. Choroba z kolei zostaje zunifikowana jako obszar zwigzany
Z dziatalno$cig medyczng oraz piciem alkoholu i paleniem tytoniu. Znika tu
Przedstawiona przez dzieci przedszkolne réznorodnosc¢ aspektow choroby.

Taki zubozony, mozna rzec schematyczny, obraz zdrowia i choroby
charakterystyczny jest dla graficznej prezentaciji tych poje¢. Wypowiedzi
pisemne omawianej grupy oséb ukazujg bowiem obraz znacznie bogatszy.
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Poszczegdbine osoby okreslaja tak zdrowie, jak i chorobe najczesciej kilkkoma
prostymi zdaniami, co na poziomie zbiorowosci daje jednak do$¢ bogatg
charakterystyke obu kategorii. Uimujac teraz ich znaczenia z osobna i gru-
pujac wedtug podobienstwa tresci, potraktowac je mozna jako potoczne
definicje czastkowe obu poje¢. Ich przeglad rozpoczynajg tresci okreslajace
zdrowie.

W pierwszej kolejnosci mozna zwrdci€¢ uwage na fakt, ze pewna
czes$é analizowanych definicji zdrowia zawiera w sobie, a czgsto ogranicza
sie do logicznego schematu typu idem per idem. Wyrazajq to wypowiedzi

LIS

takie jak np.: “zdrowie jest gdy cztowiek jest zdrowy”, “zdrowie jest zdrowiem
i tyle”, “zdrowie jest fizyczne i psychiczne”, “to uczucie, ze jest sie zdrowym”,
“gdy ma sie silne zdrowie”, “to zdrowy organizm”. Zdaje sie to Swiadczy¢
o abstrakcyjnosci definiowanego przedmiotu.

Abstrakcyjno$¢, o ktérej mowa, a jednoczesnie duzg warto$¢ zdro-
wia wydajg sie wskazywa¢ wypowiedzi okreslajace je jako blizej nie
scharakteryzowane co$, czemu przystuguje atrybut bycia niezwykle
waznym i cennym. | tak zdrowie to “bardzo wazna rzecz w zyciu”, “dobra

rzecz dla czlowieka”, “najwazniejsza rzecz”, “wszystko, co najlepsze”, “cos,

co jest potrzebne kazdemu cztowiekowi”, “to dobro”, “jeden z najwiekszych
skarbow”, “to co$, czym mozna sie szczyci¢”. “Zdrowie to pomysinos¢’,
“najcenniejszy dar zycia” ale rébwniez “najwazniejszy obowigzek cziowieka”.
“Cztowiek nie posiadajgcy zdrowia jest na tym $wiecie niczym” natomiast
“zdrowy cztowiek nie musi obawia¢ sie o siebie”.

Takiemu silnie wartosciujagcemu | wysoce abstrakcyjnemu
sposobowi mys$lenia odpowiada ujecie zdrowia jako korelatu zycia. Zdrowie
to “co$, od czego zalezy zycie”, “jest ono potrzebne do codziennego zycia”,
“pozwala cztowiekowi zy¢”, natomiast “uszczerbek zdrowia grozi $miercig’.
Moze ono by¢ tylko “nieodigczng czescig zycia” o charakterystyce
organicznej (“to stan organizmu pozwalajgcy zy¢”, “zywy organizm’,
“‘wszystko, co potrzebne do zycia organizmu”), ale rowniez moze by¢ czym$
wzbogacajacym zycie (“gdy zdrowie to zycie jest lepsze”, “to che¢ do zycia”,
‘jest celem zycia”).

Wazne miejsce w charakterystyce zdrowia i zycia zajmuje rado$¢,
usmiech, szczescie. Wyrazaja to takie sformufowania, w ktérych odpowiedz

na pytanie: co to jest zdrowie? - brzmi: “to rado$é z zycia”, “poczucie
humoru”, “gdy czfowiek jest wesoty, $mieje sie i duzo je”, “gdy chce ci si¢
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to szczescie”, “sama rados¢”, “radosé, zabawa
to lunapark”. “Zdrowy cztowiek odbiera wszystko

» @

jak nie ma

zy¢ i jestes zadowolony”,
i wszystko co najlepsze”, “
z humorem”, “chce przebywaé w pogodnym towarzystwie”,
zdrowia to cztowiek cierpi”.

Bardzo popularnym sposobem okreslania omawianego pojecia jest
odwotanie sie do samopoczucia jako istoty, kryterium lub efektu zdrowia.
Zdrowie to “dobre samopoczucie”, “cos zwigzane z dobrym samopoczu-
ciem”, “samopoczucie fizyczne i psychiczne”, “stan, gdy czlowiek czuje sie
dobrze”, “stan samopoczucia”, “gdy cztowiek mowi, ze dobrze sie czuje”,

“czynnik biologiczny, ktory sprzyja samopoczuciu”, “uczucie dobrego

funkcjonowania organizmu”, “gdy czujemy sie silni fizycznie i psychicznie”
itp. Jak mozna zauwazy¢ w tych przykfadach, samopoczucie raz jest
kategorig bardzo ogdlng, innym razem natomiast pojawia sie jako odczucie
nieco bardziej skonkretyzowanego stanu, np. “nie odczuwanie zadnych
dolegliwoéci i chordb”, “poczucie sity” itp.

Jezeli rézne aspekty samopoczucia sg najczesciej pojawiajacym sie
elementem omawianych definicji zdrowia, to nastepnym w kolejnosci jest
takie jego ujecie, gdzie jest ono korelatem braku dolegliwosci i chordb.
Kategoria dolegliwosci, jakgdyby skupiajgca tres¢ posrednig pomiedzy
chorobg a ztym samopoczuciem, pojawia sie w takich okresleniach zdrowia
jak: “zdrowie jest gdy nic nie dolega”, “mato dolegliwosci”,

» o«

jak sie na nic nie
narzeka” itp. Podobna tres¢ niosg chyba okreslenia: “brak bolu”, “jak nic
nie boli”, “zycie bez bolow i urazow”, “gdy nie boli glowa lub reka” itp.
Definicje zdrowia formutowane w zwiazku z choroba zostajg wyrazone jako
“brak choroby”, “stan czlowieka, gdy nie choruje”, “okres, w ktérym nie
choruje”, “mato przebytych choréb”, “brak czestych choréb”, a takze
“‘odpornoéé fizyczna chronigca przed chorobg” itp. Zdrowie to réwniez
‘zapobieganie chorobom zakaznym” i “brak powoddw do zachorowania”.

Zdaniem wielu respondentow “cziowiek ze stabym zdrowiem czesciej
choruje”, “gorzej przechodzi wszystkie choroby” i diatego “musimy by¢ zdrowi
Zeby nie chorowag”. Te ostatnie wypowiedzi zdajq sie sugerowag, ze dla ich
autoréw zdrowie nie jest prostym przeciwienstwem choroby ale jakim$ blizej
nie okreslonym czynnikiem przeciwdziatajgcym chorobie.

Wskaza¢ mozna rowniez grupe definicji, w ktérych zdrowie zostaje
Przedstawione jako “prawidtowe pracowanie organizmu” oraz “dobry stan
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fizyczny naszego ciata”. Wypowiedzi oparte o taka ideg¢ zdrowia ukazujg
je, przyktadowo, jako “stan, w ktérym cztowiek ma 36,6 stopni C”, “takie
zjawisko w cziowieku, w ktorym witaminy sg dobrze stosowane”, “czyste
przewody pokarmowe i gdy serce regularnie bije”, “organizm, w ktérym nie
ma bakterii”, “nie potamane kosci, a organizm bez zadnych nowotworow”,
“zdrowe wszystkie narzady”, “swobodny ruch ciata’. W nieco innym, bardziej
abstrakcyjnym ujeciu, zdrowie to “czynnik biologiczny odpowiadajacy za
peing sprawnos¢ wszystkich organéw” lub “co$, co jest potrzebne do
prawidlowego funkcjonowania organizmu”.

W istotnej grupie wypowiedzi zdrowie definiowane jest nie tyle, czy
nie tylko, jako mozliwo$¢ prawidtowego funkcjonowania organizmu, ale
prawidtowego funkcjonowania cztowieka w ogdle. Szczegoinie wyekspo-
nowana zostaje przy tym szeroka mozliwos¢ aktywnosci, zwlaszcza pracy,
oraz sprawnos¢ fizyczna i sita. Tak wiec “zdrowie fizyczne to mozliwos¢
wykonywania ucigzliwej pracy, a psychiczne pozwala pracowaé na
odpowiedzialnych stanowiskach”. Cztowiek zdrowy “moze robi¢ wszelkie
czynnosci, w ktdrych potrzebny jest wysitek fizyczny lub psychiczny”,
“wszystko moze zrobi¢”, “moze pracowac, bez problemu uczy¢ sie”, “moze
sig bawié, chodzi¢ do szkoty i dobrze sie uczy¢” itp. Przede wszystkim
jednak “cztowiek zdrowy jest silny”, “czuje sie swobodnie i jest peten
energii”. “Zdrowemu chce sig dziata¢, nie jest ospaly i ma dobrg kondycje”,
‘ma zgrabng sylwetke i uprawia sport”, “duzo trenuje”, “jest czlowiekiem
$miatym, silnym i rozmownym a takze przystepnym dla innych”.

Czes¢ osbb definiuje zdrowie - czy raczej czlowieka zdrowego - w re-
lacji do korzystania z opieki medycznej. Osoba zdrowa “nie musi chodzi¢ do
lekarza”, “nie musi mie¢ zadnych powaznych operacji”, a ogélnie - “nie musi
sie leczy¢”. Przy zastosowaniu jakgdyby mocniejszego kryterium zdrowy
jest cztowiek, ktory faktycznie “nie spozywa réznych lekéw” - “bo lekar-
stwami cztowiek sie truje” i “mocne antybiotyki szkodza na zdrowie”.

Dwie ostatnie wypowiedzi pozwalajg przej$¢ do wyraznego juz
wskazania takiego typu pojmowania zdrowia, w ktérym jest ono efektem
wplywu okreslonych czynnikéw na czlowieka. Tak wigc, “zdrowie to przede
wszystkim sport, ruch na éwiezym powietrzu, owoce, warzywa - czyli
wszystko co jest potrzebne dla zdrowia”. “Zdrowie to spozywanie owocow,
warzyw, codzienne picie mleka”, “to myte owoce jedzone czystymi rekoma’.
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“Cziowiek by by¢ zdrowym powinien dobrze sie odzywiaé, jes¢ witaminy, nie
pali¢ papieroséw, nie pi¢ alkoholu a je$¢ duzo owocow”, “jesé wszystko, co
zdrowe”. Powinien réwniez “dbaé¢ w higiene”, “prowadzi¢ higieniczne zycie”,
“spacerowaé po $wiezym powietrzu”, “otwiera¢ okno - gdy jest zimno, to
na krétko, ale gdy cieplo, to na dtugo”, “nie ubiera¢ sie ani za cieplo, ani za
zimno”, “byé¢ zahartowanym”, “wieczorem powinien biegaé w dresach a nie
w majteczkach, bo jak zrobi sie zimno to sie moze przeziebié”, “powinien
hartowa¢ odporno$¢ na mréz”. “Cztowiek zdrowy i sportowiec powinien
ttumaczy¢ innym jak postepowac”. Nalezy w tym miejscu przypomnie¢, ze
cytowane wypowiedzi to reakcje na pytanie “co to jest zdrowie?”

Zdrowie to réwniez obowigzek troski o nie. “O zdrowie trzeba dbag,
bo cztowiek, ktéry zaniedba siebie choruje i opuszcza sie w szkole”.
“Zdrowie to co$ takiego, co kazdy cztowiek powinien szanowadé, bo dzieki
niemu moze by¢ wesoly”. “Kazdy powinien robié wszystko, aby byé
zdrowym” bo “najwazniejsze jest tylko zdrowie, a nie pieniadze”. “Musimy
dbaé o swoje zdrowie, bo nie mozna go wymienic¢”, “zdrowia nie wolno
wyczerpywac”. "Mozna je poréwnaé do baterii w zegarku elektronicznym -
bo jak jest dobra bateria, to wszystko gra, a jak zacznie sie wyczerpywac,
to trzeba jg natadowac. Ale zdrowia natadowac nie mozna, a tylko troche
poprawié”.

Troska o zdrowie napotyka jednak na rézne, wskazywane w wy-
powiedziach ograniczenia. “W naszych czasach i warunkach bardzo trudno
zachowa¢ dobre zdrowie, poniewaz pyly radioaktywne, spaliny i papierosy
niszczg nas wszystkich”, “teraz jest bardzo duzo dymow i zatrute powietrze
szkodzi zdrowiu”, “r6zne choroby i zatrucia ostabiajg nasze zdrowie i nie
bedziemy juz mieé takiego jak bylo, ale gorsze”.

Ostatni z aspektéw omawianych definicji, jaki eksponuje sie przy ich
lekturze, to wigczane w zakrs zdrowia sady ocenne o jego stanie. Wystepuja
one badz to jako uogoélnienia, np.: “kazdemu cziowiekowi co$ dolega”, “tak
naprawde to zaden czlowiek nie jest zdrowy, bo w organizmach sa bakterie,
ktore niszczg czlowieka”, “ludzie chca byé zdrowi, ale nie wszyscy moga sie
cieszyé zdrowiem, bo wielu nosi okulary, jest duzo starych ludzi, niektérzy
si¢ narkotyzujq i popelniajg nawet samobdjstwa”, badz to pojawiajg sie
W postaci sagdéw zindywidualizowanych: “ja jestem zdréw jak ryba”, “troche
ostatnio chorowatam i dlatego moje zdrowie nie jest takie jak by¢ powinno”,
“zdrowie to ja mam od kilku lat dobre” itp.
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Dopetnieniem prezentowanego obrazu zdrowia w $wiadomosci
uczniow szkof podstawowych moze byé ukazanie treSci wpisywanych przez
nich w pojecie choroby.

Podobnie jak w przypadku definicji zdrowia i tutaj spotyka sie rozu-
mowanie typu idem per idem, aczkolwiek pojawia sie ono zdecydowanie
rzadziej, zwlaszcza w roli catkowitej definicji choroby. Tak wigc “choroba to
stan w 2yciu cziowieka, gdy zachoruje”, “gdy jakis czfowiek stale choruje”,
“to cztowiek chory na rézne choroby”. Idea “réznych choréb” jako podstawa
definiowania choroby ujawnia sie dwojako. Po pierwsze, polega¢ moze na
wprowadzeniu typologii, gdzie “sg choroby grozne i mniej grozne”, “choroby
sq lekkie albo cigzkie”, “moze by¢ choroba fizyczna i psychiczna”, “diuga
i szybko przemijajgca”. Po drugie, moze to by¢ wskazanie nazw choréb, co
wyrazajg wypowiedzi typu: “w naszym ciele sg np. wrzody zotadka, jak
réwniez moze by¢ zapalenie oskrzeli czy pluc”, “choroba jest to np. za-
palenie opon moézgowych, ptuc, rak réznych narzadéw lub catego czio-
wieka”, “jesli ktos ma grype to wiadomo, ze to choroba” itp.

Jako szczegdlnie istotny aspekt choroby wiele definicji eksponuje

bél. Tak np. “choroba jest gdy cziowieka cos boli”, “to czynnik biologiczny,
ktory powoduje rézne bole”, “cziowiek bardzo odczuwa chorobe - boli go
glowa, rece, nogi, brzuch”, “jak kto§ ma wyrostek i go zaatakuje to wtedy go
bardzo boli i po tym wiasnie poznac, ze jest chory”, “na poczatku nieraz
nie mozna pozna¢, ze jest sie chorym i dopiero gdy np. jaki$ nowotwor
urosnie to wtedy boli”.

W kolejnym sposréd silnie eksponowanych ujeé, choroba oznacza
zmnieniony stan samopoczucia - “stan, w ktérym cziowiek czuje sie
inaczej”. “Choroba to taki humor, w ktérym Zle sie czujesz i nie chce ci sie
nic robi¢”, “to uczucie, ze nie mamy checi do niczego”, “nie mamy ochoty na
zabawe”. Waznym elementem zmienionego samopoczucia jest smutek
i brak dobrego humoru. “Choroba to smutek”, “mama siedzi przy tobie a jest
ci smutno”. Cztowiek chory “jest niemity, rozdrazniony, najczesciej chcialby
spa¢ tak dtugo, jak diugo trwac¢ bedzie niedostatek jego humoru”, ponadto
“lest zly i potamany”. Wyraznie eksponowane jest takze uczucie ostabienia
lub samo ostabienie. “Choroba jest gdy czujemy sie wyczerpani”, “ jestesmy
stabi fizycznie i psychicznie”. Cztowiek chory “jest ostabiony i czuje, ze

"

szybko si¢ meczy”, “nie jest silny tylko bardzo staby”.
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Choroba definiowana jest rowniez poprzez wskazanie wynikajacych
z niej ograniczeh w funkcjonowaniu cziowieka. Czlowiek chory “nie moze
robi¢ wielu réznych rzeczy” - “nie jest zdolny do myslenia ani do ciezkich
prac”, “nie moze méwic”, “nie moze je$é, bo nie ma apetytu”, “jest powolny,
ospaty, niezdolny do kontaktow ze zdrowymi osobami”, “nie moze bawié
sie z dzieé¢mi”, “nie chodzi do szkoty”, “nie moze widywa¢ sie z kolegami
i innymi osobami” itp. Odmiang takiego myslenia sg definicje, w ktorych
“‘choroba oznacza lezenie w tézku”. "Musisz leze¢ w tozku i sig nudzisz”, “nie
mozesz sie ruszy¢’, “nie jestes w stanie prowadzi¢ samodzielnego zycia, bo
musisz lezec".

Niektére definicje choroby ujmuja ja jako korelat leczenia. “Kiedy
czlowiek jest chory to lekarz przychodzi i go bada”. “Gdy doktor przepisuje
leki, to znaczy, ze jest jaka$ choroba”, “musisz bra¢ lekarstwa a nawet
bolesne zastrzyki”, “czlowiek spozywa tabletki i rozne syropy, co oznacza
chorobe”. “Musisz brac leki, ktére nie tylko pomagaja, ale takze wycienczajg
organizm”.

Wskaza¢ mozna réwniez grupe wypowiedzi, w ktérych choroba,
zwlaszcza ta nazwana grozng, fgczona jest ze Smiercia. “Z niektorej cho-
roby nie mozna ludzi wyleczy¢, a wtedy cziowiek umiera”. “Wielu ludzi,
nierzadko miodych, umiera z powodu choroby”, “teraz wielu miodych ludzi
umiera, zostawiajg rodziny i dzieci”. “Choroba moze spowodowaé $mier¢ lub
kalectwo, a wtedy trzeba wzywaé pogotowie”. “Jak chory cziowiek umrze
to jest dla rodziny nieszczescie”. Zdaniem wielu wypowiadajgcych sie oséb
“‘choroba wywotywana jest zaniedbywaniem codziennych obowigzkéw”. “To
lekcewazenie przestrog i nakazan’, “to zaburzenie zdrowia wywotane
nieodpowiednim dbaniem o siebie”. W takim stylu myslenia szczegdlnie
wyeksponowane zostajg trzy obszary zagadnien. Po pierwsze, sg to
zagrozenia ze strony tytoniu i alkoholu. “Choroba jest wtedy, gdy pali sie
papierosy i pije alkohol”. “Jak cztowiek pali to przez to staje sig mniejszy
i ma raka ptuc”, “choroba to palenie tytoniu bo zatruwamy ptuca a nawet
hiszczymy serce”. “Wodka to choroba®, “bo wodka szkodzi na watrobe”,
‘czlowiek pijany jest chory bo nie wie, gdzie dazy”. Po drugie to wplyw
Szeroko pojetej ztej higieny zywienia. “Choroba jest jak dzieci mafo jedzg”,
‘Jak nie chca jes¢ witamin”, “jak zle sie odzywiajg’, “jak jedza brudne
owoce”, “jak pijg nieprzegotowane mieko, bo w mleku sg rézne bakterie”. Po
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trzecie, choroba to efekt zmian termicznych. “Choroby winne sg dzieci bo

pija zimng wode i jedza lody w zimie”, “zimg powinny byé pozamykane budki
z lodami, to dzieci by mniej chorowaly i lepiej sie uczyly”, “choroba jest
wowczas, gdy zimg ktos sie zle ubiera, a latem przegrzewa”.

Silnie rozpowszechnionym elementem myslenia o chorobie jest
uznanie, ze “choroba to zakazenie, ktére przechodzi z cztowieka na
czfowieka”, “to jakis wirus zapalany, ktéry dziafa na zdrowie”, “to wnikniecie
obcych chorobotwérczych bakterii do organizmu”. “Choroba jest wtedy, gdy
zarazki zaczynajg walczyé, a nasz organizm potrzebuje wtedy pomocy, czyli
owocdw i warzyw”. “Choroba to najedzenie sie czego$ nieswiezego i wtedy
wchodzg bakterie”, “to nieodporny organizm, ktoéry bardzo szybko sie
zaraza’.

W niektérych z omawianych definicji pojawiaja sie opisy i oceny
dotyczgce rozprzestrzenienia choréb. “Choroby sg chiebem powszednim
czlowieka”, “duzo oséb w Polsce choruje na rézne choroby”, “dzieci w moim
wieku s3 chore na serce, a jest to w naszym kraju choroba nieuleczalna”,
‘na Swiecie jest coraz wiecej choréb, a mato lekéw”, “najgorszy jest rak,
ktdrego jest coraz wiecej”. “Ludnoséé Swiata zagrozona jest nowa chorobg
AIDS, nie ma na nig zadnego leku”, “AIDS w niedalekiej przysztosci
wyniszczy catg ludzkosé”.

Konczac prezentacje dzieciecej wiedzy o chorobie, wyrazanej w jej
definicjach, nalezy podkreslic fakt, ze wiele omawianych wypowiedzi
zawiera przedstawiang wprost negatywna ocene choroby. “Choroba jest to
nic przyjemnego”, “to co$, czego czlowiek nie chciatby mieé”. “Choroba
nigdy nie pomaga cziowiekowi w zyciu”, “jest czesto przyczyna wielu nie-
powodzen”. “Choroba to bardzo meczacy stan”, w ktorym “cztowiek jest
nieszczesliwy”. Ponadto “w czasie choroby rodzina jest zrozpaczona”, “to nie-
szczescie dla catej rodziny”. Warto jednak zauwazyé, ze ilo§é tego typu
okreslen jest wyraznie mniejsza niz ilo§é dokonywanych wprost ocen
wysoko wartosciujgcych zdrowie.

Jesli powraci¢ w tym miejscu do problemu relacji zdrowia i choroby,
to uwage zwraca pewna grupa wypowiedzi (odnoszacych sie zarébwno do
zdrowia jak i do choroby), w ktérych choroba traktowana jest jako
zaburzenie zdrowia (np. “po ciezkich chorobach zdrowie bardzo sfabnie”,
“choroba pozostawia $lad na zdrowiu”, “to uszczerbek dla zdrowia”, “to co$
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takiego, co niszczy zdrowie cziowieka” itp.). Analiza wypowiedzi tych oséb,
ktére jednoczesnie definiowaly zdrowie i chorobe pokazata, ze ok. 1/5 tej
grupy nie traktuje zdrowia wylacznie jako prostego przeciwienstwa w rézny
sposéb okreslanej przez siebie choroby, ale jako co$ wiecej niz jej brak.
Pozostate osoby skionne byly uznawaé oba pojecia za swoje prze-
ciwienstwa - jezeli zdrowie to dobre sampoczucie, choroba oznacza zie
samopoczucie, jezeli zdrowie to spozywanie witamin, choroba jest ich
brakiem itp.2 O ile jednak dla wielu dzieci zdrowie jest brakiem choroby, to
znikoma grupa moéwi o chorobie jako o braku zdrowia. Wydaje sie, ze nie
jest to tylko wptyw utrwalonego zwyczaju jezykowego, ale rowniez efekt
wigkszej abstrakcyjnosci i skomplikowania pojecia zdrowia. To wiasnie
skomplikowanie bedzie przedmiotem dalszych analiz.

ZDROWIE W MYSLENIU MLODZIEZY
LICEALNEJ

Ostatnim zbiorem zgromadzonych potocznych definicji zdrowia sg
wypowiedzi ucznidéw klas licealnych. Iich oméwienie, prowadzone teraz
glébwnie na poziomie jednostek, a nie zbiorowosci, bedzie préba
czgSciowego podsumowania wczesniejszych ustalen.

Obecnie znacznie wyrazniej, cho¢ inaczej niz w miodszych grupach,
ujawniajg sie trudnosci z okresleniem tresci zdrowia, ale czesciej rowniez
podejmowane sg proby ich pokonywania.

W przyblizeniu co trzecia osoba deklaruje wprost, ze “zdrowie jest
pojeciem bardzo zlozonym i trudnym do wyjasnienia”, ze “z pozoru wydaje
sig fatwe do okresélenia lecz rzecz jest bardziej skomplikowana”, ze “jest ono
trudne do ujecia w slowa” i ze “w codziennych sytuacjach nie zagtebiamy
si¢ w sens zagadnien zdrowia, ujmujemy je bardzo ptytko, a dopiero pos-
wigcajac wiecej czasu i uwagi na przemyslenie jego istoty dochodzimy do

———

. 2Trudno na podstawie referowanego materiatu blizej omawiaé relacje pomiedzy
tresciami obu omawianych poje¢ w $wiadomosci poszczegdinych osob. Jednoczesne ich
definiowanie wydaje sie w do$é naturainy sposob sktaniaé do wyrazania ich tresci we wza-
Jemnie przeciwstawnych kategoriach, co byé moze nie mialoby miejsca, gdyby rozpatrywaé
potoczne definicje tych poje¢ dokonywane przez te same osoby w réznych, oddzielonych
od siebie sytuacjach.



whiosku, ze cho¢ bardzo trudno blizej okresli¢ czym ono jest, to jest ono
najwazniejsze”. Autorzy tego typu wypowiedzi wskazujg czgsto nie tylko
sam fakt kfopotow definicyjnych, ale rowniez inne, towarzyszace mu cechy
wlasnego myslenia o zdrowiu. Przedstawiaja zatem nie tylko tresci
wpisywane przez nich w obszar zdrowia, ale takze blizej charakteryzuja te
tresci i zwracajg uwage na ich dynamike.

Analiza wypowiedzi poszczegblnych oséb oraz ich zestawienie
pozwala wskaza¢ trzy charakterystyczne cechy miodziezowego pojmo-
wania zdrowia. Pierwsza to rozleglo$¢ zakresu omawianego pojecia i wie-
los¢ roznorodnych tresci wpisywanych w ten zakres przez poszczegoine
osoby. Druga cecha grupuje réozne aspekty zindywidualizowania wiedzy
o zdrowiu, pozwala wzajemnie rozrdézni¢ pojecia akceptowane przez
roznych ludzi. Trzecia dotyczy specyfiki definiowania zdrowia w sytuacjach
zycia codziennego. Z jednej strony jest to powierzchowno$¢ w jego
pojmowaniu, z drugiej natomiast zmienno$¢ tresci eksponowanych w tym
pojeciu, dokonujaca sie w zaleznosci od sytuaciji.

Przed przystgpieniem do oméwienia wyréznionych cech swiado-
mosci zdrowotnej nalezy jeszcze odnotowac, ze préby uporania sie przez
miodziez z wieloznacznoscig zdrowia i sformutowania jego definicji idg
w dwoch zasadniczych kierunkach. Pierwszy z nich to zamiar wyrazenia
wiasnych intuicji zwigzanych z tym pojeciem (*w moim odczuciu zdrowie to
..., “nigdy nie patrzytem do encyklopedii, co ono znaczy, ale mysle, ze
zdrowie da sie okresli¢ jako...” itp.). Drugi kierunek polega na odwotaniu
sie do okreslen zdrowia formutowanych czy uznawanych przez innych.
Wyrazem tego drugiego rozwigzania, pozwalajacego na poziomie
psychologicznym znalezé wyjscie z kfopotu abstrakcyjnosci zdrowia, jest
niewat- pliwie wskazywane wczesniej przerysowywanie tresci z plakatow
PCK w graficznych ilustracjach tego pojecia dokonywanych przez uczniow
szkoét podstawowych. Miodziez licealna w swobodnych wypowiedziach
pisemnych siega niekiedy do podobnych metod. Szczegblnie popularne w
grupie osob uciekajgcych sie do tego typu rozwigzania sg transformacje
definicji zdrowia WHO, w ktérych wyraznie pojawiajg sie sformufowania
zaczerpniete z jej tekstu. Spotkaé mozna takze, wyrazone jezykiem
profesjonalnym, elementy koncepcji zdrowia jako rownowagi wewnetrznej
organizmu i jego adaptacji do srodowiska. Niektdre osoby, rezygnujac
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z przedstawienia wlasnego - rozumienia omawianego pojecia, prébuja
sformutowac jego okreslenie “z medycznego punktu widzenia” lub “zdaniem
nauki”. Pojawiajg sie tez wypowiedzi, w ktérych “przez zdrowie nalezy
rozumiec...”, “rozumienie sie...”, “przyjmuje sie, ze zdrowie to..."” itp. Cze$¢
tego typu wypowiedzi, obok przedstawienia niejako oficjalnego stanowiska,
zawiera takze probe indywidualnego okreslenia zdrowia, czesto wyraznie
odmiennego od tego oficjalnego. Np. “chociaz z medycznego punktu
widzenia zdrowie to brak jakiejkolwiek choroby, mnie sie wydaje, ze czlowiek
zdrowy jest to taki, ktory nie cierpi na duszy, jest zadowolony z zycia i moze
pokonywac wszelkie trudnosci zyciowe”.

Przechodzgc obecnie do oméwienia tych definicji zdrowia, ktére nie
ograniczajg sie w wyrazny sposédb do tresci zaczerpnietych z myslenia
profesjonalnego, chce poddac¢ analizie wskazane wczesniej trzy cechy
obrazu tego pojecia w $wiadomosci potoczne;j.

Pierwsza ze wskazywanych cech to rozleglto$é i zZlozonosé¢ zakresu
znaczen obejmowanych omawianym pojeciem. Ujawnita sie ona wyraznie
w Swiadomosci ucznidw szkét podstawowych. Chociaz niektére osoby
traktowaly poszczegoéine z wyrdznionych tam znaczen zdrowia jako
catkowite jego definicje, to jednak zdecydowana wigkszo$¢ opisywata
omawiane pojecie przy zastosowaniu kilku jego znaczen.

Uczniowie liceum jeszcze wyrazniej niz miodsi tgcza w swoim
mys$leniu po kilka cech zdrowia ze soba. Dla zilustrowania przytoczy¢
mozna niektére charakterystyczne wypowiedzi.

“Pojecie zdrowia kojarzy mi sie z takim stanem, w ktérym nie tylko
nie odczuwam zadnych dolegliwoséci, ale takze moje zmysly i $wiadomos$é
nie szwankujg. Cztowiek zdrowy to dla mnie taki, ktory odpowiada za swoje
czyny i jest Swiadom tego co czyni. Osoba zdrowa nie jest uzalezniona od
zadnych natogéw - nie pije, nie pali, nie narkotyzuje sie. Czfowiek zdrowy to
taki, ktory cieszy sie z tego, ze zyje, ktory jest zdrowy na ciele i duchu.
Powinien on rozumieé i widzie¢ zagrozenia srodowiska naturalnego, a przez
to zagrozenie zycia i zdrowia. Powinien dbaé o wtasne zdrowie i propa-
gowac w najblizszym otoczeniu wage zdrowia”.

“Uwazam, ze zdrowia nie mozna ograniczaé tylko do stanu ciata, ale
jesttotez stan ducha, gdyz liczy sie nie tylko sprawnosé fizyczna, ale i umy-
sfowa. Pod tym pojeciem rozumiem tez odporno$é na choroby i stresy”.
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“Zdrowie jest to stan, w ktérym samopoczucie cziowieka jest dobre,
cztowiek nie odczuwa zadnych dolegliwosci i boli, posiada petng sprawno$¢
fizyczng | umystowa. Cztowiek zdrowy jest pogodny, peten zycia oraz
optymistycznie patrzy w przysztosé. Do konca zycia czuje sie mtody i nigdy
nie staje bezradny wobec samego siebie”.

“Moim zdaniem zdrowie jest wéwczas, gdy organizm nasz nie jest
atakowany przez bakterie i wirusy, czyli gdy nie chorujemy. Zdrowie to
sprawnos¢ fizyczna naszego organizmu, gdy jestedémy pozbawieni
jakiegokolwiek kalectwa i mozemy swobodnie sie poruszaé, biegac,
uprawiac sport. Zdrowie to takze nasze dobre samopoczucie pod wzgiedem
umysfowym, mozliwo$¢ uczenia sie, wykonywania réznej pracy. To rados¢
z zycia i zdolnos¢ pokonywania wszelkich trudno$ci”.

“Uwazam, ze zdrowie jest to stan, w ktorym cziowiek nie posiada
zadnych wewnetrznych ani zewnetrznych dolegliwosci fizycznych, dobrze
sie czuje (nie ma np. migreny), oraz jest w dobrym stanie psychicznym -
nic go nie dreczy, niczego sie nie boi, nic na nim nie cigzy, nie jest zdener-
wowany lub zrozpaczony. Jest ono chyba dla cztowieka najwazniejsze”.

“Dla mnie, osaoby pietnastoletniej, zdrowie kojarzy sie ze wspanialym
samopoczuciem, checig i zapatem do pracy a ponadto z tym, ze zaden
organ znajdujacy sie w naszym organizmie nie daje ham negatywnego
znaku swojego zycia. Usmiech i zadowolenie na twarzach mijajgcych nas
ludzi dajg podstawy by sgdzi¢, ze ich organizmy nie zmagajq sie z chorobg’.

“Zdrowie jest to petna sprawno$¢ do zycia wsérod ludzi, dobre
samopoczucie, wszystkie organy cztowieka pracujg prawidtowo. Nalezy tu
rozgraniczy¢ zdrowie psychiczne i fizyczne. Psychiczne, moim zdaniem, jest
wazniejsze od fizycznego”.

Wiele z omawianych definicji jest oczywiscie mniej rozbudowanych,
cho¢ réwnie szerokich. Przykiadowo: “zdrowie rozumiem jako zespof
pozytywnych wtasnosci psychiki i organizmu cziowieka”, “to zdolno$¢
czlowieka do prawidiowego funkcjonowania i rozwoju”, “to stan fizycznej
i psychicznej gotowosci do uczestniczenia w zyciu”, “zdrowie jest po-
czuciem ogolnego szczescia zaréwno psychicznego jak i fizycznego”, “to
zespot czynnikéw wplywajgcych na dobre samopoczucie i prawidlowe
dziafanie naszych narzadéw”, “to wszystkie czynniki pozwalajgce czlo-
wiekowi czu¢ sie dobrze”, “to czynniki dodatnio lub ujemnie wptywajgce na
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og6iny stan organizmu czlowieka”, “to regulacja stosunku organizmu
czlowieka do jego otoczenia” itp.

Przynajmniej w 80% wypowiedzi na zdrowie skiadajq si¢ zaréwno
elementy fizyczne (dotyczace ciafa, organizmu) jak i psychiczne (zwane tez
“duchowymi”, “moralnymi”, “umysfowymi” itp.). Rzadziej méwi sie takze
o elementach spofecznych. Wielokrotnie eksponowane jest rozréznienie
zdrowia fizycznego i psychicznego, czesto ze wskazaniem na rézne ich
wzajemne relacjes. Zdrowie psychiczne utozsamiane jest z reguly z samo-
poczuciem i czesto warto$ciowane jest wyzej od fizycznego. Interesujaca
moze wydac sie obserwacja, ze udzial kategorii samopoczucia wéréd
innych okreslen zdrowia wyraznie wzrasta wraz z wiekiem wypowia-
dajacych sig osob.

Wskaza¢ mozna réwniez i takie wypowiedzi, ktére ograniczajg sie
do pojedyniczych aspektéw zdrowia. Waskie ujecia pojawiaja sie rzadko,
co pozwala uznaé, ze dla $wiadomosci miodziezy charakterystyczne jest
szerokie jego pojmowanie, faczgce rézne aspekty tego pojecia.

Druga z wyrdznionych wczesniej cech omawianej $wiadomo$ci jest
indywidualizm w pojmowaniu znaczen wpisywanych w pojecie zdrowia.
Zwracajg na to uwage sami badani. “Zdrowie jest szerokim pojeciem, kt6-
rego definicji bedzie zawsze tyle, ilu ludzi wypowiadajacych sie na jego
temat’. “Kazdy z nas ma zupetnie inne o nim zdanie”. “Znaczenia tego sto-
wa nie da sie zamkngé w Scisle okreslonych granicach, bo przeciez kazdy
moze inaczej je rozumieé. | kazdy nieco inaczej czuje sie zdrowym”. “To,
co jeden uwaza za chorobe, drugi lekcewazy i nie zaprzata sobie tym
uwagi”. Réznice, o ktérych mowa, dotyczg przede wszystkim: a) rozlozenia
akcentow wewnatrz szeroko i wieloaspektowo pojmowanego zdrowia,
b) rozstrzygnie¢ dokonywanych w kwestiach szczegdtowych, c) subie-
ktywnosci odczué psychicznych wehodzacych w definicje zdrowia.

Jesli dla oméwienia piewszego z tych zagadnien wezmie sie pod
uwage najbardziej popularne definicje, a wiec te, ktére prezentujg mozliwie
najszersze pojmowanie zdrowia, to w pewnej ich grupie wskaza¢ mozna

3 Relacje te dotyczg gléwnie wplywu fizycznego zdrowia na psychiczne, a takze
odwrotnie, oraz niezaleznego wspolwystepowania obu stanéw (np.’mozemy czué sie
chorym, mimo Ze stan fizyczny mamy w idealnym porzadku”, “chociaz czlowiek jest fizy-
Cznie chory to moze zachowaé¢ dobre zdrowie psychiczne i pogode ducha”).
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elementy okreslone przez ich autoréw jako “znaczenie wazniejsze od
innych” lub “giéwny sens tego pojecia”. Dla jednego z respondentéw moze
to byé “stan psychiki, gdy czfowiek nie odczuwa dolegliwoséci”, dla innego
“zaso6b energii psychicznej pozwalajacej efektywnie dziata¢”, dla jeszcze
innego “fizyczna sita i sprawnos$¢ ciata”, moze to by¢ “odpornosé na
choroby”, “doskonate funkcjonowanie kazdego narzadu w organizmie”,
“brak zdenerwowania i dobre stosunki z innymi ludzmi” czy “nicobecnost
czynnikdw zaburzajacych réwnowage organizmu”. W indywidualnych
definicjach zdrowia poszczegodine z tych elementdéw zajmujg wiodacg
pozycje, cho¢ obok takiej mysli przewodniej wystepujg jednoczesnie inne
tresci, blizsze jej lub dalsze.

Drugi aspekt réznic - indywidualizm w rozstrzygnieciach szcze-
gotowych - ujawnia sie wtedy, gdy zwracamy uwage juz nie na rozumienie
zdrowia jako cafosci, ale na sens jego wezszych znaczen, np. braku
choroby. Dla jednej z os6b moze on oznaczac “brak takich choréb jak grypa,
angina, zapalenie ucha”, dla innej “brak jakiejkolwiek ze znanych chorob”,
dla jeszcze innych “brak schorzenia wywowolujgcego bole”, “brak diuzszej
choroby”, “brak nawet najdrobniejszego stanu chorobowego”, “brak choroby
duszy”, “brak choroby ostabiajgcej cztowieka” itp. Wediug jednego z ucznidw
“dolegliwosci przewlekie czy trwate nie zaliczamy do choréb i méwimy, ze
on jest zdrowy”, zdaniem innego “choroby nie ma wtedy, gdy nie ma
najmniejszego uszkodzenia zadnej komérki i kazda pracuje prawidfowo”.
Jeden twierdzi, ze “nawet drobny katar to juz brak zdrowia, czyli choroba”,
inny natomiast, Zze “do chordb nie zaliczamy réznych drobnych schorzen, jak
np. katar czy bol glowy”. Podobnie, gdy w gre wchodzi zdrowie jako
sprawnos¢ funkcjonalna. Oznacza¢ moze ono “brak dolegliwosci, ktére by
ograniczaty cztowieka w dziatalno$ci na obranym przez niego polu”, ale dla
innej osoby “moziiwos$¢ wypetniania przez cztowieka obowigzkéw na niego
nafozonych”. W innym wymiarze “zdrowie to szcze$cie czowieka, cho¢ nie
jest to szczescie jedyne, zupetne i catkowite”, natomiast ktos inny akcentuje,
ze “zdrowie jest pelnig szczescia". llustracje takich odmiennych
rozstrzygnie¢ szczegStowych mozna oczywiscie mnozyc.

Trzeci aspekt réznic w pojmowaniu zdrowia dotyczy indywidua-
lizmu odczu¢. Chodzi gtdéwnie o to, ze takie okreslenia jak np. samopo-
czucie, uczucie dolegliwosci, spokdj duszy, nastréj czy réwnowaga
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psychiczna - a wiec kategorie opisujgce stany psychiki - oprécz swojej tresci
pojeciowej, a moze przede wszystkim, obejmujg zesp6t doznan trudnych do
intersubiektywnego, zwlaszcza werbalnego, komunikowania. Sygnalizuja to
badane osoby stwierdzajgc: “zdrowie wlasciwie nie ma swojej definicji, bo
kazdy inaczej je czuje”, “trudno wyrazi¢ stowami, co znaczy zdrowie
psychiczne - sg to odczucia czlowieka”, “rézni ludzie réznie czujg swoje cho-
roby” itp. Ogromna popularno$¢ tego rodzaju kategorii w omawianych
definicjach nadaje wskazywanemu aspektowi zréznicowan szczegélnie
duze znaczenie.

w tym miejscu pozostata jeszcze do oméwienia ostatnia z trzech
wyréznionych wczesniej cech swiadomosci zdrowotnej, ukazywana w auto-
refleksji mtodziezy licealnej. Jest to powierzchowno$¢ i zmienno$é widzenia
zdrowia w sytuacjach zycia codziennego.

Cytowane tutaj szerokie i rozbudowane definicje sformulowane
zostaly przez respondentdw wyraznie na uzytek badania, co oznacza, ze
nie sg one elementem codziennych, ale uroczystych - by postuzy¢ sie
terminologig St.Ossowskiego - sytuacji. Potwierdzajg to wypowiedzi licea-
listdw: “nie zastanawiatam sig nigdy, czym jest zdrowie, ale skoro kto$ pyta,
to sprébuje jakos je okresli¢”, “zeby odpowiedzie¢, co to jest zdrowie, nalezy
troche pomysieé”, “trudno mi pisaé na ten temat, bo na codzier: ludzie nie
zastanawiajg sie nad tym” itp. Stad obok rozbudowanych definicji pojawiajq
sie takze bardzo zdawkowe, cho¢ ukazujgce rownie szeroki zakres zdrowia
(np. “dobre samopoczucie oraz brak choroby”, “jak nic nie boli i nie dolega”,
“prawidtowe funkcjonowanie fizyczne i psychiczne” itp.). Wydaje sie, ze to
one wiasnie najbardziej odpowiadajg owemu codziennemu mysleniu i przez
swg powierzchownosé lepiej wyrazajq istote tego myslenia.

Jezeli jednak zauwazymy, ze zaréwno rozbudowane jak i zdawkowo
formufowane definicje kryja w sobie najczesciej wiele réznorodnych treéci,
to zastanawia¢ sie mozna, jak ujawniajg sie one w $wiadomosci cziowieka
W jego zyciu codziennym. Otdz rozwigzanie tego problemu zdajg sie
podsuwacé dwie wypowiedzi. “W niektérych sytuacjach zdrowie oznacza dla
nas stan psychiczny cztowieka, innym razem nasz ogdlny stan fizyczny,
kiedy indziej stan jakiej$ czesci naszego ciata. Raz méwimy <nie jestem
chora wigc nie mam kfopotéw ze zdrowiem>, a czasem wydaje nam sie, ze
to jednak nie wszystko”. “Z jednej strony zdrowie to dla mnie brak jakiejs
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choroby, ale nieraz jest to chyba co$ zupeinie innego. Wazne staje sie to, ze
moge cieszy¢ sie otaczajagcym $wiatem i czu¢ sie wrecz kwitngco. Sg tez
dni, ze cztowiek przemeczony, lecz jednak nie chory, nie moze uzna¢ sie
za zdrowego. Czasem zdrowie potaczone jest ze stanem ducha, ktéremu
nie przeszkadza nawet zmeczenie. Jes$li czujemy sie potrzebni,
akceptowani, gdy posiadamy bogate przezycia, mozemy czuc sie zdrowymi.
Ja najwieksze znaczenie przywigzuje najczesciej do tej ostatniej definicji”.

Wypowiedzi te sugerujg, ze sposréd zbioru réznych znaczen
nazywanych zdrowiem, w réznych sytuacjach wybieramy (chyba nie zawsze
Swiadomie) jedynie pewne drobne jego elementy. Biorgc jednak pod uwage
i eksponujac te lub inne znaczenia zdrowia, nie rezygnujemy przy tym z ak-
ceptacji innych jego znaczen, tyle ze w odmiennych sytuacjach4.

Ukazany wyzej ogdiny obraz zdrowia w swiadomosci dzieci i mio-
dziezy dostarcza¢ bedzie odniesien empirycznych dla zagadnieh analizo-
wanych na kolejnych stronach. Obecnie chce przystapi¢ do omawiania
pierwszego spo$réd zaproponowanych wczeséniej przedmiotowych
aspektoéw potocznej Swiadomosci zdrowotnej, a wiec wartosci zdrowia.

4Problem ten podjety zostanie szerzej w VI czesci pracy.
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IDROWIE JAKO WARTOS(
UWAGI WSTEPNE

Jak wynika z analiz zawartych w poprzedniej czesci, wielu autoréw
omawianych tam definicji w spos6b catkowicie spontaniczny wyraza w nich
poglad, ze zdrowie jest (czy powinno by¢) szczegbinie wazng rzeczg w zyciu
cztowieka. Nie pytani o cenno$¢é zdrowia, sami deklarujg swoj poglad w tej
sprawie, co moze $wiadczy¢ o sile jego uznania i potraktowaniu tej cennosci
jako jednej z immanentnych charakterystyk omawianego pojecia.

S3 podstawy by sgdzi¢, ze wskazana cecha zdrowia nie jest mu
przypisywana wytacznie w dzieciecej czy polskiej $wiadomosci, ale posiada
charakter uniwersalny, interkulturowy. R.Diaz - Guerrero (za: Gochman:
1988 a) dokonujgc poréwnania licznych znaczen wigzanych ze zdrowiem
w trzydziestu réznych kulturach zaobserwowat, ze jest ono widziane
wszedzie w do$¢ zblizony sposob. Istnieje jakas miedzykulturowa zgoda
co do podstawowej charakterystyki zdrowia, objawiajaca sie przede
wszystkim w powszechnym traktowaniu go jako dobra, potencji i aktyw-
nosci. Szczego6iowe znaczenia podktadane pod te trzy ogodlne charaktery-
styki odrozniajg sie jednak pomiedzy poszczegdlnymi kulturami.

Takie cenione i pozadane obiekty, jakim w swojej warstwie
semantycznej okazuje sie zdrowie, nazywane sg wartosciami dodatnimi lub
PO prostu warto$ciami.
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Wartosdé “zdrowie
I wartosé¢ zdrowia

W oparciu o znang definicje J.Szczepanskiego (1972) wartosé?
moze zosta¢ okreslona jako dowolny obiekt (przedmiot, norma, idea,
zjawisko, instytucja itp.) lub jego stan, w stosunku do ktérego jednostki lub
zbiorowosci przyjmujg postawe szacunku, przypisujg mu wazna role w zyciu
i dazenie do jego osiagniecia traktujg jako pozadane czy nawet konieczne.
W takim ujeciu zdrowie (czy inny obiekt) staje sie wartoscig ze wzgledu na
znaczenie, jakie zauwazajg w nim dane podmioty spoleczne, ze wzgledu na
Swiadomos¢ tych podmiotow.

Upraszczajac znacznie problem, wyréznié mozna dwie tradycje
badan tak lub podobnie rozumianych wartosci, ktére w socjologii polskiej
zwigzane sg z nazwiskami F. Znanieckiego i St.Ossowskiego. Pierwsza
z nich koncentruje swoja uwage bardziej na samym przedmiocie cenienia
czy pozgdania, mniej miejsca poswiecajac tym aspektom swiadomosci
danego podmiotu, ktére czynig okreslony przedmiot wartoscia - a wiec
sadom wyrazajacym oceny czy pragnienia. Stad u F.Znanieckiego pojawia
sie analityczne rozréznienie warto$ci (jako obiektu posiadajgcego swoje
okreslone znaczenie spoteczne) i postawy (jako emocjonalnego stosunku
do danego obiektu - wartosci). Druga z przywotanych tradycji kiadzie
mniejszy nacisk na charakterystyke samego przedmiotu bedacego
warto$cig, natomiast wiekszy na postawy oséb, dia ktérych przedmiot 6w
stanowi¢ moze warto$é. | tak, gdy St.Ossowski (1967) odnosi pojecie
wartosci do przedmiotéw, ktérym towarzysza sady wyrazajace ich
pragnienie, to wartosci kiasyfikuje ze wzgledu na charakter owych sadow.
W zwigzku z tym wyrdznia wartosci odczuwane i uznawane, codzienne
i uroczyste, cele same w sobie i srodki do celéw.

Odnoszac oba ujecia wartosci do zdrowia, okre$li¢ je mozna
odpowiednio jako: 1) warto$c¢ “zdrowie” i 2) warto$¢ zdrowia.

Kategoria okreslona jako “warto$¢ <zdrowie>" nawigzuje do
pierwszej ze wskazanych tradycji. Tutaj, przy zatozeniu, ze zdrowie (tak

1 Pojecie warto$ci w naukach spolecznych jest niezwykle wieloznaczne (Misztal:
1975; 1980; Kloska: 1982, Marczuk: 1982), a tym bardziej wieloznaczne moze by¢ jego
zlozenie z pojeciem zdrowia (por. Juda: 1988, Zalewska: 1989).
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pojecie jak i zjawisko) generuje postawy emocjonalne wzgledem niego (zob.
Sowa: 1984, s.18; Heszen-Klemens: 1979, s.4), pytania empiryczne dotyczg
znaczenh - gféwnie tresci pojeciowych - przypisywanych zdrowiu przez
wyréznione podmioty spoleczne, widziane czesto w wymiarze ponad-
jednostkowym. W takim sensie zdrowie jako warto$¢ wystepuje np. w ana-
lizach D.Zalewskiej (1989).

Kategoria okreslona jako “warto$¢ zdrowia” odpowiada drugie;j
sposréd wyréznionych tradycji. Tutaj nie podejmuje sie raczej problemu
znaczen wartosci “zdrowie”, natomiast przede wszystkim stawia sie pytania
dotyczgce sity pozadania tej wartosci (zwtaszcza w relacji do innych
wartosci), sposoboéw uprawomocnienia emocjonalnych postaw jednostek w
stosunku do zdrowia itp. W takim sensie zdrowie jako warto$¢ wystepuje
najczesciej w badaniach opinii spotecznej, a w nich hierarchii czy systemow
wartosci (np. Pomian, Sfrzeszewski: 1967; Sopuch: 1978).

Méwiac dalej o zdrowiu jako o warto$ci mam na uwadze to drugie
znaczenie, a wiec warto$¢ zdrowia.

Wartosé zdrowia w zalozZeniach
badan empirycznych

Empiryczne badania wartosci zdrowia w $wiadomos$ci spolecznej
nie odrozniajg sie w zasadzie od badan poswigconych innym warto$ciom.
Stad do nich takze odnoszg sie wszelkie uwagi, jakie przedstawiane sg w li-
teraturze na temat zatozen socjologicznych badan wartosci w ogéle.
Istniejace liczne ich oméwienia (np. Koralewicz-Zebik: 1974; Kloska: 1982;
Marody, Nowak: 1983) pozwalajg skoncentrowac tutaj uwage wytacznie na
specyfice badan dotyczacych zdrowia .

Warto$¢ zdrowia, a dokfadniej sita, z jaka jest ono cenione czy
pozadane, staje sie przedmiotem badan gléwnie z tego wzgledu, ze traktuje
sie jg jako jeden ze szczegodlnie istotnych czynnikow wyzwalajacych decyzje
o podejmowaniu i realizacji zachowan zdrowotnych. Ta ogodlna przesianka
podzielana jest tak w socjomedycznych jak i socjoekologicznych wizjach
zdrowia. Oba analizowane wczesniej style myslenia réznigq sie jednak
w szczegdtach.
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Socjomedyczne podejscie do wartosci zdrowia wydaje sig
akceptowac jedng z dwoch biegunowo skrajnych przestanek. Zgodnie
z pierwszg (M.Sokotowska 1986, s. 71) wielu badaczy uwaza, ze zacho-
wanie albo przywrocenie dobrego zdrowia jest naturalnym priorytetem,
wartoécig naczelna, od ktorej zalezg wszystkie inne wartoéci i poste-
powanie czlowieka. Odmienna przestanka gtosi, ze wartos¢, jaka ludzie
rzeczywiscie wigzg ze zdrowiem zdecydowanie odbiega od tej, ktéra po-
winni mu przyznawac.

Wskazaé mozna trzy konsekwencje akceptaciji pierwszego z wyroz-
nionych stanowisk. Po pierwsze, skiania¢ moze ono do nie poswigcania
uwagi badaniu wartosci zdrowia, gdyz jej pozycja wéréd innych wartosci i
funkcje w stosunku do zachowar zostajg okreslone a priori. W zme-
dykalizowanym nurcie myslenia pominiecie warto$ci zdrowia wsréd
wyznacznikbw zachowan zdrowotnych zbiega sie z akceptacjg wielce
uproszczonego modelu $wiadomosci dziatajacych podmiotdéw, ograni-
czonego czesto do oceny stopnia przyswojenia przekazywanych przez
lekarza zalecen. Drugg mozliwg konsekwencjg omawianego stanowiska
jest koncentracja uwagi wytacznie na wartosci zdrowia i pomijanie zna-
czenia wartos$ci przypisywanej przez podmioty dziatania innym obiektom.
Czlowiek ujety zostaje tutaj tak, jakgdyby jego myslenie o innych obiektach
podporzadkowane zawsze byto kategoriom zdrowia czy choroby, jakgdyby
nie przestawat on prawie nigdy mysleé o zdrowiu. Po trzecie, zachowania
nakierowane na osiagniecie wartoéci innych niz zdrowie uznane zostajq za
niezrozumiale lub choéby nieracjonalne.

Zwrocenie uwagi w kierunku drugiego z wyréznionych wczesniej
stanowisk, jakoby ‘rzeczywista” wartos¢ zdrowia nie odpowiadata
normatywnej, skfania ku tzw. hermeneutyce podejrzliwosci, ktéra za
rzeczywiste uznaje mniej to, co jawne, bardziej natomiast to, co ukryte. Stad
mniejsze znaczenie przyznawane jest skladanym przez badane podmioty
deklaracjom na temat wartosci zdrowia, natomiast wieksze dokonywanym
przez badaczy interpretacjom pozawerbalnych zachowan tych podmiotéw.
Przekonanie o odmiennosci normatywnie wyznaczonej i realizowanej
wartosci zdrowia znajduje ponadto umocnienie w akceptacji zdrowo-
rozsadkowej sugestii, ze malo prawdopodobne jest, aby wzglednie zdrowy
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cztowiek dazyt gtownie do zdrowia zamiast do innych celéw zyciowych.
Zdrowie rozumiane jest tu oczywiscie w kategoriach braku choroby. W zwigz-
ku z tym zaktada sie, ze jest ono typowa wartoscig instrumentalng -
$rodkiem do zdobycia innych warto$ci.

Wartosci inne niz zdrowie, zwlaszcza te, dla ktérych miafoby ono by¢
srodkiem, potraktowane zostajg czesto jako mu zagrazajace, a nawet jako
alternatywne w stosunku do niego. Dlatego zainteresowania badaczy
skupiajq sie wokodt tych sytuaciji, w ktérych dochodzi¢ moze do wyborow
pomiedzy zdrowiem i innymi pozadanymi obiektami czy stanami rzeczy.
Rzadko tylko zwraca sie uwage na mozliwos¢ pogodzenia zdrowia z innymi
eksponowanymi warto§ciami.

Paradygmat socjoekologiczny zmienia sposéb myslenia o relacjach
zdrowia i innych wartosci. Zgodnie ze swoimi bardziej generalnymi za-
tozeniami, usituje przetamywaé wszelkie jednostronne ujecia problemu.

Jezeli, z teoretycznego punktu widzenia, zakres zdrowia obejmuje
rézne aspekty biofizycznej, psychicznej i spotecznej pomysinosci (dobro-
stanu) cztowieka w jego Srodowisku, a nie tylko brak choroby, to krzyzowa¢
sie on moze z obszarami inaczej nazwanych wartosci, takich jak np.
satysfakcja w zyciu rodzinnym, brak trosk materialnych, relizacja aspiracji
zawodowych itp. Wzajemne powigzania zdrowia z tamtymi warto$ciami - tak
empiryczne (np. wptyw zadowolenia z zycia rodzinnego na ogélne dobre
samopoczucie bedace istotnym aspektem zdrowia) jak i logiczne (np.
wigczenie przez dang osobe satysfakcji zyciowej w zakres definicji zdrowia)
- sprawiajg, ze rozgraniczenie ich napotykaé moze na r6zne trudnosci.

W powyzszym ujeciu teoretycznym zasadnicza uwaga zwroécona
zostaje juz nie tyle na jakie$ odosobnione, okazjonalnie podejmowane
dziatania zdrowotne, ale przede wszystkim na generalnie pojmowane style
zycia zwigzane ze zdrowiem. Stgd badania wartosci zdrowia wyab-
strahowanego z kontekstu innych wartosci schodzg na plan dalszy, a za-
stepuja je poszukiwania bardziej ogéinych orientacji aksjologicznych czy
filozofii zyciowych, jakie przyjmowane sa przez dziatajace jednostki czy grupy
(por. Bruhn: 1988). Ponadto, w odniesieniu do przyszlych badan
uwarunkowan zachowan zdrowotnych (lub stylow zycia) D.Gochman (1988b)
proponuje, aby zwrdci¢ wigkszg uwage na wszelkie warto$ci potencjalnie
sprzyjajace zdrowiu, kosztem badania warto$ci samego zdrowia.
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Autorzy prezentujacy stanowisko bardziej analityczne podkreslajg,
ze wartosciujacy stosunek do zdrowia jest zjawiskiem dynamicznym. Moze
on ulegaé zmianie w kontekscie réznych innych wartosci i w réznych
sytuacjach (np. Stonska: 1989). To z kolei wigze si¢ z sugestia, by problemy
wartosciowania zdrowia rozpatrywac jako elementy szerszych definicji
sytuacji zwigzanych z tymi czy innymi zachowaniami.

Podporzadkowanie paradygmatu socjoekologicznego potrzebom
praktyki sprawia, ze podstawowym problemem jest jednak nie tyle samo
rozpoznanie wartosci zdrowia, co poszukiwanie sposobu pozwalajgcego
uczyni¢ z niego jedng sposréd priorytetowych wartosci, bez negowania
innych spotecznie aprobowanych dazen.

Zalozenia socjoekologiczne, poki co, stanowig raczej postulaty pod
adresem badan empirycznych. Realizowane badania prawie w calosci
opierajq sie na przestankach socjomedycznych, z rzadka tylko uwzgled-
niajgc elementy socjoekologicznego myslenia.

POTOCZNE OCENY WARTOSCI ZDROWIA.
USTALENIA Z BADAN EMPIRYCZNYCH

Wyniki opracowan empirycznych przedstawiajacych wartosé
zdrowia w Swiadomosci wspéiczesnego spoleczenstwa polskiego uznac
nalezy za do$¢ ubogie gdy idzie o mozliwosci formutowania na ich
podstawie syntez w tym zakresie. W krajowej literaturze z obszaru socjologii
zdrowia i medycyny nie podjeto dotychczas prob takiej syntezy, choé
podkresla sie tam duze znaczenie znajomos$ci omawianego problemu dla
wyjasnienia szeregu waznych dla zdrowia zachowan (Sokotowska: 1986).
Z kolei w opracowaniach bardziej ogdinych, syntetyzujacych ustalenia na
temat aksjologicznych preferencji tego spofeczenstwa, problem wartosci
zdrowia zasadniczo w ogole nie pojawia sig. Dotyczy to nie tylko rodzime;
socjologii, bo podobna sytuacje zaobserwowaé mozna takze w literaturze
zachodniej (zob. Korzeniowska: 1990b). Tym niemniej, w oparciu o rézne
bardziej lub mniej fragmentaryczne ustalenia, sprobuje pokazaé niektére
aspekty potocznych ocen wartos$ci zdrowia, by nastepnie dokonaé ich
syntezy. Podstawowym ograniczeniem bedzie tu jednak dostepny materiat
empiryczny, w ktorym omawiany problem ujmowany jest doé¢ jednostronnie,
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jesli uwzgledni sie mozliwosci, jakie dla badania warto$ci wynikajag z analiz
przedstawionych przez St.Ossowskiego (1967). Stad uwaga skon-
centrowana zostanie prawie wylgcznie na wynikach oceny wartosci zdrowia,
z pominieciem takich problemoéw, jak choéby uzasadnienia tej oceny, jej
zmienno$¢ w réznych sytuacjach czy zréznicowanie charakteru sadoéw jg
wyrazajacych.

Ogolne deklaracje na temat
wartosci zdrowia

Jednym ze sposoboéw stosowanych dla uzyskania danych na temat
wartosci przypisywanej okreslonemu obiektowi jest pytanie wprost o te war-
tos¢. Spojrzmy na dwa tego typu przyktady w odniesieniu do zdrowia.

W sondazu przeprowadzonym w 1987 r. wéréd 1868 pracownikow
pieciu duzych zaktadéw przemysiowych? skierowano do respondentow
skategoryzowane pytanie o ich ocene wartosci zdrowia (“Jak mégtby P
oceni¢ swoj stosunek do zdrowia?"). Okolo 70% odpowiadajacych istotnie
(5% braku danych) uznato zdrowie za “najwazniejszg rzecz w zyciu”, 20%
zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze “zdrowie jest dla mnie wazng rzeczg
w zyciu, ale sg tez inne sprawy wazniejsze niz zdrowie”, niespetna 1% uznat,
ze “zdrowie nie jest dla mnie zbyt wazne w zyciu’, a 5% badanych

2 Autorami koncepcji | opracowania w raporcie (Ocena miejsca zdrowia:1987) frag-
mentow dotyczacych wartosci zdrowia sg: A.Gniazdowski, E.Korzeniowska i L.Piwo-
warska-Poscik. Referujac w obecnym rozdziale wyniki tych badan korzystam gtéwnie z da-
nych empirycznych przedstawionych przez wskazanych autorow.

3 Nie stwierdzono rowniez zaleznosci pomiedzy wykonywaniem pracy na stano-
wisku stwarzajacym bardzo istotne, obiektywne zagrozenia dla zdrowia a ocena jego war-
tosci, co zalozono jako podstawowg hipoteze referowanych badan. Osoby pracujgce na
takich szkodliwych stanowiskach nie odrdzniafy sie swoim wartosciujgcym stosunkiem do
zdrowia od os6b zatrudnionych na stanowiskach pozbawionych narazef.

Gdy idzie o zmienne strukturalne, to brak jest danych na temat zwigzkbéw pomie-
dzy omawiang kwestig a wiekiem respondentow. Pte¢ okazata sig nie powodujaca istotnych
statystycznie zroznicowan, stwierdzono nastomiast istotne zaleznosci pomiedzy wyksztat-
ceniem badanych a dokonywang przez nich ogolng oceng wartosci zdrowia. Wraz ze wzro-
stem poziomu wyksztatcenia wyraZnie maleje skfonno$¢ badanych do skiadania deklaraci,
ze zdrowie jest dla nich najwazniejsza rzecza w zyciu, wzrasta natomiast jednoczesnie ten-
dencja do uznania, Zze cho¢ jest ono rzecza wazna, to s rowniez inne sprawy wazniejsze
niz zdrowie (tab. 1).



zdecydowalo sie na wybdr odpowiedzi “trudno oceni¢”. Zbiorowosci
poszczegélnych zakfadéw nie roznity sie w istotny sposéb swoimi
odpowiedziamis.

Interesujgcg wydaje sie mozliwo$¢ zestawienia powyzszych ustalenh z
wynikami uzyskanymi przez autorki z Karagandy#4 (Chuikina, Saifullina:
1990}, na co pozwala zastosowana przez nie podobna konstrukcja pytania.
| tak 77% pracownikow zaktadu przemystowego, 70% uczniéw i nieco
ponizej 70% studentéw medycyny stwierdza, ze zdrowie jest najcenniejsze
wsérod wszystkich innych wartoéci, ze jest ono najwazniejszg rzeczg dla
cztowieka. Natomiast odpowiednio 14%, 19% i ponad 30% wybiera
stwierdzenie, ze sg jeszcze inne rzeczy tak samo cenne jak zdrowie. Z kolei

Tabela 1
Ogédine deklaracje na temat wartosci zdrowia w relacji do wyksztafcenia (w %)

Wartosé Wyksztatcenie Ogétem

podstaw.| zasadn. | Srednie | wyzsze

jest najwazniejsza
rzecza w zyciu 80,0 77,4 66,1 49,2 72,5

jest wazng rzeczg lecz
sg tez inne wazniejsze| 16,1 16,6 27,7 42,4 216

nie jest zbyt

wazne w zyciu 1,2 0,8 0,6 0,6 0,8

trudno powiedzieé¢ 2,7 52 5,6 7,8 5.1

Ogoétem % 100 100 100 100 100
N 330 833 375 177 1715

p<0,001  C Pearsona = 0,21
(na podst. danych z raportu: Ocena miejsca zdrowia: 1987)
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analogicznie 9%, 11% i 5%, preferuje zycie przyjemne, bez jakichkolwiek
ograniczen, cho¢ byé moze krotsze.

| jeszcze dwa wyniki uzyskane przy zastosowaniu nieco inaczej
skonstruowanego pytania, gdzie o ocenie wartosci zdrowia wnioskuje sig
na podstawie deklarowanej gotowosci do jego narazenia. Respondenci
z sondazu w pieciu duzych zaktadach przemyslowych zapytani: “czy podjaf
by P prace bardzo wysoko ptatna, ale powaznie zagrazajaca zdrowiu?” -
odpowiadaja: nie - 77%, tak, ale na krotki czas - 17%, tak - 6%. Bardzo
podobne pytanie zadane w drugich z przywotanych we “Wprowadzeniu”
badan, obejmujacych reprezentacje pracownikéw przemystu w Polsce, dalo
zblizone rezultaty (nie - 70%, tak, ale na krétko - 24%, tak - 6%).

Przedstawione dotychczas ustalenia skfaniajgq do sformutowania
wspolnego dla nich wniosku, ze ok. 90% “zwyktego spoteczenstwa” (tzn.
ujetego bez zwracania uwagi na wyselekcjonowane jego grupy) traktuje
zdrowie w swoich ogdlnych deklaracjach jako rzecz wysoce pozadana,
natomiast ponad 70% sktonne jest dekiarowad, ze zdrowie stanowi dla nich
warto$¢é najwyzsza.

Wiedzac jednak o wptywie procesu badawczego na uzyskiwane
wyniki mozna zgtosi¢ obawe, czy temat badan jak i konstrukcja zadawa-
nych pytan nie sugerowaty zbyt silnie tresci otrzymywanych odpowiedzi.
Spoéjrzmy zatem na kolejne ustalenia.

W badaniach A.Kubiak (1990) dotyczacych problemu tapownictwa
w Swiadomosci spolecznej® skierowane zostato do respondentéw pytanie
otwarte o najwazniejsze dla nich wartosci (“Na czym P w zyciu najbardziej
zalezy? Co chciatby P. przede wszystkim w zyciu osigagnac¢?”).

Ponad 80% badanych jako najwazniejsze wskazywato tacznie kilka
sposrdd nastepujacych warto$ci: zdrowie, szczescie, stabilizacje w rodzinie
i lepsze warunki Zyciowe, przy czym zdrowie pojawiato sie w zdecydowanej

4 Wyniki te pochodza z trzech sondazy przeprowadzonych w latach 1988-1990,
kolejno wsrod: a) pracownikow jednego z zakladéw przemystowych Karagandy (1198
0sdb), b) uczniow trzech szkéf tego miasta i c) studentéw medcyny. Brak niestety blizszych
informacii na temat tego badania.
5 Badanie objeto 400 mieszkancow Lodzi, w wieku 20-70 lat, dobranych systema-
tycznie w sposéb losowy. Zrealizowano je w 1989 r. przy zastosowaniu techniki wywiadu
kwestionariuszowego.



wiekszosci wypowiedzi (brak doktadnych danych). Tak wigc, jesli mozna
generalizowaé wyniki tych badan, dla ok. 3/4 spofeczenstwa zdrowie
okazuje sie bardzo istotng wartoscia. Brak tu jednak podstaw by ocenic,
na ile wéréd pozostatych szczegdlnie waznych rzeczy jest to wartos¢
przewyzszajgca inne, na ile jest im rownorzedna, czy tez na ile ustgpuje ona
miejsca innym, szczegdlnie cenionym przez badanych obiektom.

Uznajac zatem, ze zdrowie jest w $wiadomosci spotecznej jedng
z najcenniejszych wartosci, podjaé dalej mozna problem jego relacji do
pozostatych wartosci aprobowanych w tym spoteczenstwie.

Zdrowie wsrod innych
wartosci

Inny spos6b poznawania spofecznych preferencji aksjologicznych
polega, ogblnie rzecz biorac, na poszukiwaniu w $wiadomosci spotecznej
hierarchicznych relacji pomiedzy ocenami wartosci kilku wybranych
obiektéw. W dorobku socjologicznych badan nad warto$ciami spote-
czenstwa polskiego wskaza¢ mozna kilka sondazy tego typu, w ktérych
jedng sposrad uwzglednionych wartosci byto zdrowie (zob. Korzeniowska:
1990b). Dotyczy to zwtaszcza badan skoncentrowanych na wartosci pracy,
prowadzonych w latach szesc¢dziesigtych i siedemdziesigtych. Ukazywaty
one, ze zdrowie jest jednym z kilku obiektow najczesciej sytuowanych przez
respondentow na czotowych pozycjach hierarchii warto$ci uwzglednianych
w tych badaniach. Ze zdrowiem konkurowaly przede wszystkim okreslone
roznymi sformutowaniami: satysfakcjonujace zycie rodzinne, dobro dzieci,
odpowiednia praca, dobra sytuacja materialna, spokojne zycie. R6zne
poszukiwania, prowadzone w réznych zbiorowosciach, ukazywaty nieco
odmienng pozycje zdrowia wsrod innych wartosci, z tym, ze miejsce to
najczesciej znajdowalo si¢ w pierwszej trojce najwyzej cenionych obiektow
(zob. np. Bartoszek: 1987).

Podobnie wysokg pozycje zdrowia ukazywaty réwniez badania
prowadzone w innych krajach (np. Hoque: 1982). W sondazu Gallupa
przeprowadzonym w potowie lat siedemdziesiatych w 70 krajach $wiata
okazato sie, ze dla dwczesnych ludzi najwazniejsze byfo polepszenie stanu
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zdrowia, szczescie rodzinne i dzieci. Najbardziej za$ niepokoito bezrobocie,
obnizenie stopy zyciowej i choroba (za: Korzeniowska: 1990b).

Analize relacji zdrowia do innych wartosci w $wiadomosci
spoteczenstwa polskiego, prowadzong teraz bardziej szczegdfowo niz w po-
przednim podrozdziale, rozpocza¢ mozna od przedstawienia wynikow
uzyskanych w badaniach ankietowych L.Piwowarskiej-Poscik i wspot-
autorow (1986). Objety one 1126 pracownikéw dwdch duzych zaktadow
przemystowych (jeden ze $rodowiska wielkomiejskiego, drugi z mato-
miasteczkowego). Respondentom przedstawiono tam liste (z mozliwoscig
indywidualnego jej uzupetniania) obejmujacyg jedenascie wartoscié, spoéréd
ktérych nalezato wybraé trzy najwazniejsze, a nastepnie uszeregowac te
trzy wedlug przyznanego im znaczenia - od najwazniejszej do najmniej
waznej. W grupie oséb odpowiadajacych istotnie (5% braku danych) prawie
90% badanych wybrato dobre zdrowie jako jedng z trzech najwazniejszych
dla siebie wartosci, co uznaé¢ nalezy za kolejne potwierdzenie wczes$-
niejszych obserwacji. Jednakze za podstawowa warto$¢ uznato je tylko 44%
respondentdw, 22% przyznato mu drugie miejsce, 16% trzecie, a 7% nie
okreslito precyzyjnie jego pozycji wérdd innych cenionych przez siebie
obiektdw. Wartosciami szczegdinie konkurencyjnymi wobec zdrowia okazaty
sie: szczescie rodzinne (76% o0soéb umiescifo je na jednej z trzech pierw-
szych pozycji), pienigdze (odpowiednio 41%) oraz spokojne i ciche zycie
(37%). Nalezy ponadto zauwazyé, ze wyniki uzyskane w obu badanych
zakfadach byly do siebie zblizone (por. Spoteczne wyznaczniki: 1985).

Tak wiec, choé w konfrontacji z innymi obiektami utrzymuje sie
ogdlnie wysoka warto$¢ zdrowia, to przestaje ono by¢ dla tak duzej grupy
0s6b, jakg pokazywaty wczeéniejsze dane, wartoscig bezwzglednie naj-
wyzsza. Zycie rodzinne (nie sprecyzowane blizej jego aspekty) okazuje sie
tylko niewiele mniej cenne niz zdrowie.

Prawie identyczne w swej tresci ustalenia ukazujg analizy zawarte
w raporcie J.Kopiasa i M.Stolarskiej. W badaniach” tych autoréw zastoso-
wane zostato pytanie analogiczne do oméwionego poprzednio, jednakze

8 Wymienione wartosci, w kolejnosci podanej w pytaniu, to: stawa, duze perspek-
tywy awansu sluzbowego, pienigdze, ciekawa praca, duzo czasu na wypoczynek i roz-
rywke, spokojne w ciche zycie, szczescie rodzinne, dobre zdrowie, swoboda w my$leniu
i dziataniu, liczne grono przyjaciol, posiadanie luksusowych débr materialnych.



lista przedstawionych wartosci uzupeiniona byla o kategorig¢ “zamie-
szkiwanie w czystym $rodowisku’. We wszystkich czterech badanych
zbiorowos$ciach terytorialnych 80-82% respondentéw wybrato zdrowie jako
jedng z trzech najwazniejszych dla siebie wartosci. Natomiast jako pod-
stawowa spoérod tych trzech wybierato je w poszczegélnych grupach 44-
48%), podobnie jak pokazaty dane L.Piwowarskiej-Poscik. | tutaj okazafo sie,
ze typ zbiorowosci terytorialnej (m.in. wie$), a i stopieh degradacji sro-
dowiska przyrodniczego, nie wplywaja na oceny wartosci zdrowia.

Wynik uzyskany w obu ostatnio przywotanych badaniach wydaje sie
potwierdza¢ sugestie plynaca z ustaleh A.Kubiak: zdrowie jest jedng ze
szczegolnie istotnych wartosci, ale obok niego wystepujg rowniez inne,
takze szczegolnie istotne.

O ile wiekszo$¢ przedstawionych dotad badan dotyczyta przede
wszystkim pracownikéw przemysfu, to sondaz B.Tryfan (1982) prze-
prowadzony zostat w losowo dobranej grupie stu rodzin chiopskich z trzech
wojewoddztw. Pytajac o nie zaspokojone potrzeby w rodzinie autorka
stwierdzita, ze wspoiczesnie na czolowym miejscu niejako ex aequo znaj-
dujg sie trzy wartosci: czas wolny, pienigdze i zdrowie. Ten ostatni wynik nie
tylko potwierdza wczesniejsza obserwacje, takze pokazuje przemiany
zachodzgce w $wiadomosci spotecznej. Zaréwno B.Tryfan jak i inni autorzy
- postugujacy sie gléwnie materiatami pamietnikarskimi (np. Tulli: 1983;
Kosinski, Pigtkowski: 1986) odnotowali bardzo niska pozycje zdrowia na
skalach wartos$ci wsi polskiej okresu sprzed kilkudziesieciu lat.

Docenianie wartosci zdrowia w chiopskiej czesci spoteczenstwa
uznaé¢ mozna za wyraz braku zasadniczych réznic miedzygrupowych w
systemie dominujacych w tym spoleczenstwie wartosci. Takg unifikacje
podstawowych orientacji aksjologicznych odnotowujg, na podstawie

7 Zrealizowano je w 1988 r. przy wykorzystaniu techniki ankiety pocztowej. Do
opracowania zaklasyfikowanych zostalo 1350 ankiet (Srednia zwrotno$c¢ ok. 40%). Ankiety
skierowano do iosowo wybranych respondentéw w wieku produkcyjnym zamieszkujacych
trzy niewielkie miasta (po ok. 25 tys. mieszkafncow) oraz kitkuwioskowa gmine. Mieszkancy
jednego miasta stanowili, ze wzgledu na cel badan, grupe quasi-kontrolng. Pozostate
zbiorowoéci terytorialne znajdowaty sie w zasiggu oddziatywania zaktadéw przemystowych
stwarzajacych silne zagroZzenia dla Srodowiska i zdrowia zamieszkujgcych tam os6b.
Podstawowym celem badan byta analiza zachowan i postaw wobec $rodowiska i zdrowia
0s6b zamieszKujacych tereny zagrozenia ekologicznego (zob. Kopias: 1990, Ocena
postaw; 1988).



licznych wynikéw badan réznych autoréw, J.Koralewicz i E.Wnuk-Lipinski
(1987), co ich zdaniem upowaznia do moéwienia o systemie wartosci
przecietnego Polaka. Podkreslenie tej tezy wydaje sig szczegoinie wazne
w sytuaciji, gdy - jak w prezentowanej pracy - prébuje sie charakteryzowaé
Swiadomos$¢ generalnie ujetego spoleczenstwa, w oparciu o ustalenia
dokonywane w wigkszosci w odniesieniu do do$¢ wasko dobranych
kategorii os6b.

Préba szczegdélowego rozpoznania relacji zdrowia do innych
warto$ci wchodzacych w skifad systemu aksjologicznych preferenciji
spoteczenhstwa polskiego uczyniona zostata jednym z celéw cytowanych
badan przeprowadzonych w pieciu zaktadach przemystowych. Sprawdzana
tam byta hipoteza o konkurencyjnos$ci wzgledem zdrowia tych wartosci,
z ktérymi najsilniej utozsamia sie przecietny Polak (np. Nowak: 1979). Po
dokonaniu przez autorbw badan niezbednych i w jakim$ stopniu
arbitralnych wyboréw w ich zakresie, w stosunku do kazdej z trzydziestu
uwzglednionych wartoscié respondenci poproszeni zostali o wypowiedzenie
sie, czy byli by skionni naraza¢ dla nich swoje zdrowie. Przyjeto tutaj
zalozenie, ze potoczna ocena wartosci zdrowia moze by¢ relatywna -
zmienia¢ sie w zaleznoséci od kontekstu, w jakim jest ono oceniane.

W oméwieniu uzyskanych wynikéw w pierwszej kolejno$ci nalezy
odnotowa¢ fakt, ze ok. 1/3 badanych os6b (liczba ta byta nieco rézna

" oK CE

8 Wartosci te podzielone zostaly na trzy grupy: “osobiste”, “grupowe” i “zwigzane
z pracg”. Pierwsza z nich objefa: realizacje wlasnych zainteresowan, zachowanie wiernosci
wlasnym przekonaniom i zasadom, zrobienie kariery, zdobycie wyksztalcenia, bycie atrak-
cyjnym i wzbudzajgcym pozadanie, prowadzenie zycia wypetnionego przyjemnosciami -
seksem, alkoholem itp., uzyskanie uznania wérdd przyjaciot i znajomych. Druga zawierata:
dobrobyt materialny najblizszej rodziny, zdrowie czionkéw rodziny, ukonczenie studiow
przez dzieci, zachowanie zgody i miosci w rodzinie, pomoc przyjaciotom i bliskim zna-
jomym w trudnych sytuacjach, ratowanie zycia i zdrowia przyjaciot i znajomych, pomoc
obcym ludziom w trudnych sytuacjach, ratowanie zdrowia i zycia obcego czfowieka,
zachowanie spokoju i bezpieczenstwa w kraju, obrona wolnoéci i niepodleglosci kraju,
wyprowadzenie kraju z kryzysu, realizacje nakazéw moralnych wyznawanej religii, wpro-
wadzenie w zycie zasad wyznawanej przez siebie ideologii politycznej. Trzecia grupa to:
wykonywanie interesujacej pracy, uzyskanie awansu zawodowego, uzyskanie wysokich
zarobkow, wykonywanie pracy wysoko uzytecznej spotecznie, wykonanie zagrozonych
zadan produkeyjnych zakladu, walka z klika i niesprawidliwo$cig w zakfadzie pracy, walka
o interesy swoje i kolegdw w miejscu pracy, dobre stosunki miedzyludzkie w pracy,
wczeéniejsze przejscie na emeryture, skrécony czas pracy. Uzasadnienie ich wyboru
Zawarte zostato w raporcie z badan (Ocena miejsca zdrowia: 1987, takze Korzeniowska:

1990b).
8



w przypadku poszczegoélnych wartosci) nie potrafita zajgé stanowiska
odnosnie wfasnej gotowosci do narazenia zdrowia dla osiggniecia
uwzglednionych w badaniu wartosci. Jesli do grupy os6b odpowiadajgcych
“trudno powiedzie¢” dofaczy sie jeszcze osoby w ogdle uchylajace sie od
odpowiedzi (brak danych), to okaze sie, ze w przypadku poszczegdinych
wartosci (fj. wyboréw pomiedzy zdrowiem a dang wartoscia) gotowos$¢ do
narazania zdrowia lub brak takiej gotowosci deklaruje tylko ok. 50-60%
badanych. Swiadczy to o duzej trudnosci, jaka $rednio potowie
respondentdw sprawia jednoznaczne opowiedzenie sie badz to po stronie
zdrowia, badz innego celu potencjalnie konkurencyjnego wzgledem niego®.

Najbardziej konkurencyjnymi dla zdrowia respondentéw okazaty sie
wedtug nich niektdére wartosci z kategorii nazwanej “grupowymi”. Natomiast
wchodzace w skiad “osobistych” i “zwigzanych z pracq” zdecydowanie
przegrywaly konkurencje ze zdrowiem w preferencjach badanych oséb.

Gotowos$¢ narazenia zdrowia dla poszczegoélnych wartosci z grupy
“osobistych” deklarowato zazwyczaj, z dwoma wyjatkami, po kilka procent
badanych10. Jedynie dla zachowania wiernosci wtasnym przekonaniom
i zasadom sktonnych bylo ptaci¢ zdrowiem 20% z nich oraz 12% dla reali-
zacji wlasnych zainteresowan. Warto jednak, za E.Korzeniowskg (1990b, s.
288), zauwazy¢, ze w stosunku do wszystkich siedmiu wartosci z tej grupy
ujetych w komplecie, zdrowie okazalo sie zawsze wazniejsze tylko dla 45%
badanych. Dla pozostafych 55% oséb przynajmniej jedna sposrod
omawianych warto$ci okazywata sie cenniejsza niz zdrowie.

Gdy idzie o poszczegdlne wartosci zwigzane z praca to okazuje sie,
ze dla osiagniecia kazdej sposrdd czterech najbardziej cenionych z nich, co
piaty badany skionny jest naraza¢ wlasne zdrowie. Sg to: walka z klikg
i niesprawiedliwo$cig w zakfadzie, walka o interesy swoje i kolegow w

9 Najmniej kiopotow sprawiaty oceny relacji zdrowia do takich wartosci jak: zycie
wypelnione przyjemnos$ciami, np. seksem, alkoholem (12% oséb udzielifo tu odpowiedzi
“trudno powiedziec"), zrobienie kariery (15%), bycie atrakcyjnym, wzbudzajacym pozadanie
(16%), oraz uzyskanie awansu w pracy (17%). Najwigece]j kfopotéw sprawiata natomiast
decyzja w sprawie relacji zdrowia i pomocy obcym ludziom w trudnych sytuacjach (50%
oséb nie potrafilo zajaé tutaj stanowiska).

10 Prezentowane dalej ustalenia odnosza sig do zbioru os6b, ktére przy poréwny-
waniu warto$ci zdrowia i innych obiektéw udzielaty odpowiedzi istotnej (tj. do zbiorowosci
wszystkich respondentéw pomniejszonej o liczbe braku danych).
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miejscu pracy, dobre stosunki migdzyludzkie oraz wysokie zarobki. Ponadto
tylko ok. 40% analizowanej zbiorowo$ci w przypadku kazdej z nich odrzuca
mozliwo$é poswiecania swojego zdrowia. Gdyby wartosci te potraktowac in
gremio jako ewentualng alternatywe dla zdrowia, podobnie jak uczynifa to
E.Korzeniowska w odniesieniu do wartosci “osobistych”, to z calg pewno-
§cig odsetek ten ulegt by powaznemu zmniejszeniu.

Wyniki odpowiedzi uzyskanych na pytania o warto$ci nazwane
“grupowymi” przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2.

Deklaracje gotowos$ci do narazenia wfasnego zdrowia dla poszcze-
goéinych wartosci “grupowych” (N stanowi liczbe osbéb udzielajgcych
odpowiedzi na poszczegbine pytania)

Wartosé Deklaracje| Deklaracje Brak Réznica

pozytywne | negatywne opinii (w pkt.proc)
deklaracji
1%/ 1%/ 1%/ pozytywn.
i negatyw.
100%

dobrobyt materialny
najblizszej 38 31 31 7
rodziny (N=1561)

zdrowie czlonkow
najblizszej 68 10 22 58
rodziny (N=1627) ’

ukonczenie przez
dzieci studiow 27 42 3 -16
wyzszych (N=1494)

zgoda i wzajemna
milo$¢ w rodzinie 51 19 30 32
(N=1596)

)



pomoc przyjaciolom
i bliskim znajomym
(N=1527)

30

27

43

ratowanie zdrowia
i zycia przyjaciot
(N=1568)

56

11

33

45

pomoc obcym
ludziom w potrzebie
(N=1527)

28

22

50

ratowanie zdrowia
i zycia obcego
czfowieka (N=1542)

45

12

43

33

zachowanie spokoju
i bezpieczenhstwa
kraju (N=1534)

29

29

42

obrona wolnosci
i niepodlegiosci
kraju (N=1520)

33

27

40

wyprowadzenie
kraju z kryzysu
N=1500)

18

44

38

realizacja nakazow
moralnych
wyznawane;j religii
(N=1501)

27

31

42

wprowadzenie w zycie
zasad uznawanej
ideologii politycznej
(N=1499)

54

37
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Wsréd zamieszczonych w tabeli wartosci wskazaé mozna takie,
ktore uzyskujg zdecydowanie wigksza niz zdrowie aprobate znacznej liczby
osob, jak réwniez takie, w stosunku do ktorych zdrowie okazuje sie znacznie
wyzszg wartoscia. Na poczatku chce jednak zwrécié uwage na trzecig
kategorie - ztozong z tych, ktére na poziomie zbiorowosci okazujg sie
przede wszystkim ambiwalentne. Obrazuje to zamieszczona w omawiane;j
tabeli ré6znica punktéw procentowych pomiedzy deklaracjami pozytywnymi
i negatywnymi - im réznica ta (jej warto$¢ bezwzgledna) jest blizsza zera,
tym liczba oséb deklarujacych gotowosé narazenia zdrowia dla danej
wartosci i liczba oséb przeciwnych temu sg sobie blizsze. W przypadku tych
wtasnie wartosci (zob. tab. 2) odsetek respondentéw opowiadajacych sie za
nimi, jak i preferujacych wiasne zdrowie, wynosi z reguty po ok. 30%, przy
ok. 40% nie potrafigcych zajaé zdecydowanego stanowiska po ktérejs ze
stron. Relatywnie duza liczba takich wartosci (prawie pofowa sposrod
zamieszczonych w tabeli) $wiadczy m.in. o zréznicowaniu pogladéw na
omawiany temat pomiedzy poszczegolnymi ludzmi.

Najwieksze odsetki badanych oséb sktonne sg naraza¢ wtasne
zdrowie dla dwéch, nie zawsze roztacznych, kategorii wartosci. Pierwsza
z nich to zdrowie i zycie innych ludzi (ratowanie zdrowia i zycia przyjaciof,
ratowanie zdrowia i Zycia obcego cziowieka), druga to pomys$ino$¢ wiasnej
rodziny (zgoda i wzajemna mito§¢ w rodzinie, dobrobyt materialny
najblizszej rodziny). Na skrzyzowaniu obu tych kategorii znajduje sie war-
tos¢, dla zdobycia ktorej blisko 70% badanych wyraza gotowo$¢ narazania
wlasnego zdrowia. Wartosciq tg jest zdrowie czionkdéw najblizszej rodziny.

Zdrowie i zycie ludzi innych niz najblizsza rodzina (przyjaciot oraz
obcych oséb) stanowi rzecz cenniejsza od wiasnego zdrowia dla okoto
polowy respondentéw. Deklaracje te wydajg sie wynika¢ mniej, lub
przynajmniej nie tylko, z jakiej$ generalnie pojetej postawy solidarno$ciowej,
co ze skojarzenr wokét wartosci zdrowia i zycia w ogole (por. Szawarski:
1987), nie koniecznie wtasnego. Do tego wniosku skiania spojrzenie na
opcje badanych oséb dotyczace wartosci, jakg ma dla nich pomoc innym
ludziom - tyle, ze pozbawiona elementu ratowania zdrowia i zycia tych ludzi
(pomoc przyjaciotom i bliskim znajomym, gdy sg w potrzebie oraz pomoc
obcym ludziom w potrzebie). Tutaj skionnych jest naraza¢ wlasne zdrowie
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jedynie po 30% respondentow. Ponadto, co bylo juz powiedziane, obie te
wartosci traktowane s w badanej zbiorowosci w sposob wyraznie
ambiwalentny: okoto polowy badanych nie potrafi zaja¢ stanowiska w spra-
wie skionnosci do narazenia dla nich wlasnego zdrowia, a odsetki oséb
skfonnych je narazaé i przeciwnych temu sg bardzo zblizone?.

Deklarowana przez wiele osdb sktonno$¢ do narazania wlasnego
zdrowia dla wartosci zwigzanych z rodzing nie wydaje sie niczym zaskaku-
jacym w Swietle ogblnej wiedzy na temat aksjologicznych preferenc;i
polskiego spoteczenstwa (por. Koralewicz, Wnuk-Lipinski: 1987, s. 209-
210). Wyniki referowanych badan jedynie potwierdzily obserwacijg, ze dobre
relacje mikrostrukturalne moga by¢ dla wielu ludzi znacznie cenniejsze niz
ich zdrowie. Podobnie jak w przypadku wartosci ratowania zdrowia i zycia
innych ludzi, tak i tutaj jedynie kilkanascie procent oséb zdecydowanie
preferuje wtasne zdrowie w miejsce zgody i wzajemnej mifo$ci w rodzinie,
natomiast ponad pofowa skionna jest je naraza¢ dia zdobycia tej wartosci.
Druga z warto$ci zwigzanych z rodzing - dobrobyt materialny najblizszej
rodziny - cho¢ rowniez skupia znaczng ilo$¢ preferencji kosztem zdrowia
(blisko 40%), to jednoczesnie przez wiele (niespetna 1/3) oséb zostaje
oceniona nizej niz ono. Na marginesie nalezy tu odnotowa¢, o czym
Swiadczg takze przywolywane juz wyniki (zob. réwniez Tobiasz-Adamczyk:
1988), ze w konfrontacji ze zdrowiem deklarowana warto$¢ dobrobytu
materialnego czy pieniedzy, zwigzana takze z dobrem rodziny, wydaje sie
schodzi¢ na nieco dalszy plan niz pokazujg to badania nie uwzgledniajace
zdrowia wérdd rozpatrywanych w nich wartosci.

Przewazajaca warto$¢, jakg w Swiadomosci potocznej uzyskuje
rodzina w jej konfrontaciji ze zdrowiem (dla przypomnienia, ponad 2/3
badanych preferuje zdrowie wlasnej rodziny kosztem swojego) ujawnia sie
takze w zbiorowosci, ktéra moze by¢ podejrzewana o szczegdline wzgledy
dia wlasnego zdrowia. Chodzi tu o ludzi znajdujacych sie w sytuacji
przewleklej, wyraznie dajgcej o sobie zna¢ choroby. Chorzy na cukrzyce,

Warto zauwazyc¢, ze w kulturze naszego spofeczeristwa ratowanie zycia i zdrowia
obcych ludzi, nawet kosztem narazenia wlasnego zdrowia, posiada silnie pozytywny
wydzwigk, czego nie mozna juz chyba powiedzie¢ z taka sita o pozostatych formach pomo-
¢y innym ludziom. Narazenie wtasnego zdrowia dla zdrowia innych jest elementem wysoce
aprobowanego heroizmu i to wlasnie wydaje sig ostabia¢ hierarchiczng pozycje wartosci
wilasnego zdrowia, cho¢ nie zdrowia ludzkiego w ogole.

88



bedacy obiektem uwagi w badaniach'2 Z.Stonskiej (1989), w 56% wyrazali
poglad , ze w grupie warto$ci takich jak rodzina, zdrowie, praca, peine
i bogate zycie - ta pierwsza jest dla nich najwazniejsza. Zdrowie za naj-
cenniejsze sposrdd tych czterech wartosci uznato tylko 32% badanych?s.
Tak wiec watpliwym okazuje sie spopularyzowany przez Jana z Czar-
nolasu poglad, jakoby zdrowie po jego utracie stawafo sie najwyzszg
wartoscig4.

Powracajac do referowanych badan pracownikéw pieciu zaktadéw
przemysfowych nalezy zauwazy¢, ze o ile silnie konkurencyjnymi dla ich
zdrowia okazaty sie wartosci zwigzane z rodzing, to wartosci zwigzane
z makrostrukturami spotecznymi wyraznie lokowaty sie nizej w relacji do
zdrowia. Zaréwno wprowadzenie w zycie zasad uznawanej przez siebie
ideologii politycznej jak i wyprowadzenie kraju z kryzysu, okazaty sie
najsilniej odrzuconymi warto$ciami - gdy idzie o gotowo$¢ badanych oséb
do ryzykowania dla nich wtasnym zdrowiem. Pozostale wartosci zwigzane
z makrostrukturami (nawet obrona wolnosci i niepodlegtosci kraju jak i re-
alizacja nakazéw moralnych wyznawanej religii) potraktowane zostaty przez
respondentow w sposéb wyraznie ambiwalentny?s.

W omawianych badaniach obok pytan o gotowos$¢ narazenia wias-
nego zdrowia znalazty sie réwniez pytania o rzeczywiste jego poswiecenie
dla przedstawionych juz wartosci. Tutaj takze zdecydowany prymat uzyskaty
wartoséci “rodzinne”. Zgodnie z deklaracjami respondentéw co czwarty
z nich ptacit wlasnym zdrowiem za zdrowie swojej rodziny i tylez samo za
jej dobrobyt materialny. Nieco mniej niz co pigty poswiecat swoje zdowie by
osiggna¢ zgode i mifosé w rodzinie. Inne wartos$ci osiggane byly kosztem
zdrowia juz tylko przez niewielkie odsetki badanych (por. Korzeniowska:

12 Objeto nimi 263 losowo dobranych mieszkancow Warszawy w wieku 42-55 lat,
chorujgcych co najmniej 6 lat na cukrzyce. Dane zebrane zostaly za pomocg kwestionar-
iusza (brak blizszych informacii)

13 Wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia istotnie maleje liczba osdb, ktére tros-
ke o wiasne zdrowie uznajg za wazniejszg od wykonywania obowigzkéw rodzinnych,
zawodowych czy peinego, bogatego zycia (zob. Stonska:1989)

4 Mozna sformulowaé hipoteze, ze w krétkim okresie po ujawnieniu sie choroby
wartos¢ zdrowia zdecydowanie wzrasta a nastepnie spada w miare uplywu czasu. Wiaze
sie to zapewne rodwniez z przemianami w akceptowanych kryteriach zdrowia i choroby
(choroba nie musi oznaczaé braku zdrowia), o czym w cz.|V.
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1990b, s. 290). Nalezy jednak zauwazy¢, ze dekiaracje respondentéw doty-
czace rzeczywistego po$wiecania wiasnego zdrowia dla innych celéw
zyciowych analizowane tu byly w stosunku do kazdej warto$ci z osobna. Jest
wielce prawdopodobne, Ze ujecie ich in gremio pokaza¢ by mogio wynik
zblizony do tego, jaki w swoich badaniach uzyskata B.Tobiasz-Adamczyk
(1988). Okazalo sie, ze sposréd 313 losowo dobranych mieszkancow Krakowa
w wieku 65-80 lat, powyzej 50% deklaruje, ze zdrowie nie posiadato w mi-
nionym okresie ich zycia szczegdlnie wysokiej wartosci, ze wsrod innych
celéw zyciowych zajmowato raczej $rednig pozycje. Odsetki oséb
oceniajacych warto$¢ zdrowia jako wysoka i niskg byly do siebie zblizone
i wynosity nieco ponad 20%. Warto$ciami, ktére ok. 90% badanych uznato
za dominujace w mionionym okresie zycia, okazatly sie rodzina i praca’s.

15 Chce zwrdcic jeszcze uwage na zalezno$ci deklaraciji o gotowosci poswiecania
zdrowia dla innych, uwzglednionych w tym badaniu wartosci, od spotecznej charakterysty-
ki badanych.

Podobnie jak w przypadku deklaracji ogoélnych, omawianych w poprzednim
podrozdziale, nie stwierdzono, generalnie rzecz biorac, znaczacych zalezno$ci pomiedzy
obecnie analizowanymi wyborami, a pracg na stanowisku stwarzajacym zagrozenie dla
zdrowia. Stabe, cho¢ statystycznie istotne zaleznosci odnotowane zostaly jedynie w przy-
padku kilku wartosci “zwigzanych z pracq’. Najsilniej potwierdzona zalezno$¢ dotyczyla
zwigzku pomiedzy pracg na szkodliwym stanowisku a czesciej skladanymi deklaracjami
o gotowosci narazenia zdrowia dla wczesniejszego przejécia na emeryture (wspolczynnik
Pearsona C = 0,14; p < 0,001). Sa jednak podstawy by sadzi¢, ze zalezno$ci te wigzg sie
Z istotnym, cho¢ réwnie stabym wptywem zmiennych strukturalnych, takich jak ple¢, wiek,
wyksztatcenie.

Gdy idzie o zmienne strukturalne okazuje sie (szczegoly zob. Ocena miejsca
zdrowia: 1987), ze poziom wyksztalcenia roznicuje wybory respondentéw pomiedzy
zdrowiem, a wiekszoscig (ok. 2/3) innych wartosci. Cho¢ sa to z reguly zaleznosci istotne,
to jednak stabe. Dlatego tez jedynie z duzg ostroznoscia mozna formufowaé teze, ze wraz
ze wzrostem wyksztalcenia nasila sie tendencja do preferowania niektorych innych wartosci
kosztem zdrowia (co zbiega sig ze wskazang wczesniej tendencjg do rzadszego wskazy-
wania zdrowia jako wartosci bezwzglednie najwyzszej).

W zakresie wplywu pozostalych podstawowych zmiennych strukturalnych ogéinie
mozna stwierdzi¢, ze w przypadku wigkszosci z uwzglednionych wartosci nieco czesciej
skionni sg naraza¢ wtasne zdrowie: starsi niz mfodsi, mezczyZzni niz kobiety oraz zatrudnie-
ni na stanowiskach kierowniczych niz nie kierowniczych (zob. Korzeniowska: 1990 b).
Wszystkie te zaleznosci sg jednak rownie stabe jak w przypadku wyksztatcenia.

16 W badaniach tych, przeprowadzonych metoda wywiadu kwestionariuszowego,
uwzglednione zostaly nastepujace wartosci: praca, religia, rozrywki, rodzina, zdrowie
i pieniadze. Ich ocena, dokonywana w przypadku kazdej wartosci z osobna, polegata na
okresleniu jej znaczenia w minionym okresie zycia respondenta na pieciopunktowej skali.
W opracowaniu skala ta zredukowana zostata do trzech ocen: niskiej, sredniej i wysokiej.
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PODSUMOWANIE

Przedstawione wyzej ustalenia empiryczne dotyczace oceny war-
tosci zdrowia - tak ogélnej, jak i w relacjach do innych wartosci - nie
pozwalajg na udzielenie ogobinej i jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o te
ocene. Tym niemniej nalezy zauwazy¢, ze w wynikach sondazy prowa-
dzonych w réznych zbiorowosciach, przez réznych autoréw, réznie
formutujgcych swoje cele i problemy badawcze oraz postugujacych sie
nieco réznymi narzedziami, istniejg pewne zasadnicze zgodnosci.
Potwierdzeniu ulegajg tu m.in. dwie tezy, trudne z pozoru do wzajemnego
uzgodnienia.

Pierwsza ze wspomnianych tez, ktérymi chce sie tu zaja¢ glosi, ze
zdecydowana wiekszo$¢ spoleczenstwa (ok. 70%) ocenia zdrowie jako
najwyzszg warto$¢ w swym zyciu. W drugiej natomiast, bedacej uogél-
nieniem kilku bardziej szczegdfowych, wyraza sie poglad, ze dla wigkszosci
0s6b zdrowie jest wartoscia raczej srednig, gdy idzie o poréwnanie jego
cennosci z innymi wartosciami, ze sg rowniez inne wartosci cenniejsze niz
zdrowie. Pojawia sie tu jednak zasadnicze Pytanie: jak pogodzi¢ obie
konkurencyjne tezy?

Rozbieznos¢, o ktérej mowa, mozna by bylo prébowac ttumaczy¢
jakimis réznicami pomiedzy badanymi zbiorowo$ciami, gdyby nie dwa fakty.
Po pierwsze, wyniki uzyskane przy zastosowaniu takich samych pytan
w réznych zbiorowos$ciach okazaly sie bardzo zblizone, natomiast zroz-
nicowanie tych wynikow ze wzgledu na zmienne strukturalne byto nikte. Po
drugie, te same osoby odpowiadajace na rozne pytania (dotyczace oceny
warto$sci samego zdrowia oraz ujetego w poréwnaniu z innymi warto$ciami)
udzielaly w poruszanej kwestii réznych odpowiedzi - raz deklarowaty, ze
zdrowie jest dla nich warto$cig najwyzszg, by za chwile wyraza¢ gotowos$c¢
ryzykowania nim dla innych rzeczy. Mozna zatem przypuszczac, ze réznice
w ocenach wartosci zdrowia moga by¢ pochodng zastosowanych narzedzi
badawczych.

Podobng zmienno$¢ potocznych ocen odnotowuje K.Janicka (1990,
s. 144-145), jednakze nie w odniesieniu do zdrowia ale w zwigzku z pro-
blemem zréznicowan spotecznych. Respondenci w jednym z badan
udzielali kolejno roznych odpowiedzi na pytania dotyczace tego samego
0golinego zagadnienia, tyle ze formutowanego w tych pytaniach w coraz
bardziej szczegdtowy sposdb. Roznice w tresci kolejnych odpowiedzi tych
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samych os6b autorka ttumaczy nie tyle samg odmiennoscig narzedzi
badawczych (pytan w kwestionariuszu), ile wspotwystepowaniem w Swia-
domosci cztowieka réznych sfer myslenia. Odmienne narzedzia wydo-
bywaja tresci zawarte w odmiennych obszarach $wiadomosci.

K.Janicka odwotuje sie tutaj do twierdzenia, iz w strukturach
Swiadomosci czlowieka istniejg dwa niezalezne od siebie obszary. Pierwszy
z nich obejmuje myslenie abstracyjne, drugi natomiast konkretne. Tresci
wiedzy odpowiadajacej obu obszarom nie musza wiec by¢ ze sobg zgodne.

Uznanie zasadno$ci powyzszego wyjasnienia pozwala zauwazyc,
ze niezgodnos¢ obu tez dotyczacych potocznych ocen wartoéci zdrowia
staje sie pozorna, jesli nie traktuje sie kazdej z nich jako opisujgcej calg
rzeczywistos¢. Jezeli potraktuje sie je jako prawdziwe w okreslonych
granicach, to obie z nich mogg zosta¢ przyjete jako komplementarne.

Wydaje sie, ze {eza o wzajemnym odseparowaniu myslenia
abstrakcyjnego i konkretnego dobrze ttumaczy oba stwierdzone rodzaje
oceny wartosci zdrowia. Ten sam cziowiek myslac o zdrowiu w sferze
abstrakcji moze oceniac je jako warto$¢ najwyzszg, natomiast zasta-
nawiajac sie nad jego wartoscig w bardziej skonkretyzowany sposob moze
dokona¢ oceny zdecydowanie juz nizszej.

Ten typ pytan w kwestionariuszu, ktéry przy poszukiwaniu oceny
wartosci zdrowia eksponuje samo zdrowie, a jednoczes$nie ukrywa inne
wartosci, kieruje mys$lenie respondentdw w obszar abstrakcji. Brak na-
zwania tych innych wartosci, fgczne ich ujecie w opozycji do zdrowia,
a w ogdle stabe zaznaczenie koniecznosci ich porownywania, odsuwa
uwage badanych od konkretnych sytuacji, w ktérych mogtby nastepowaé
wybdr pomiedzy zdrowiem a innymi rzeczami. Ponadto zawarta w takich
pytaniach sugestia, ze zdrowie moze by¢ wiasnie czym$ najcenniejszym,
wydaje sie sprzyjac¢ aktualizowaniu w $wiadomosci respondentdw silnie
dodatnich konotacji aksjologicznych, trwale zwigzanych z pojeciem i ter-
minem “zdrowie”. Eksponujg sie wtedy prawdopodobnie te wszystkie
skojarzenia, ktére autorom dzieciecych definicji kazaty w zdrowiu widzie¢
dobro, zycie, szczescie, radosé, site, nieograniczone mozliwoéci wszech-
stronnego dziatania itp., a wiec wartosci same w sobie szczegdlnie cenne.
W takiej sytuaciji trudno chyba przedtozy¢ nad zdrowie cokolwiek innego.

Takie oceny wartosci zdrowia, w ktorych staje sie ono dobrem
najwyzszym, wydajq sie zatem wynika¢ nie tylko z samej abstrakcyjnosci
my$lenia, ale takze z pojawienia sie w $wiadomosci okreslonych skojarzen
wokof tego pojecia (wartosci “zdrowie”).
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Odnotowane juz wyniki badan A.Kubiak zdajq sie sugerowac, ze
w abstrakcyjnym mysleniu potocznym zdrowie jako warto$¢ nie jest
wyraznie przeciwstawiane innym wysoce cenionym obiektom. Respondenci
z tych badan odpowiadajac, na czym im w zyciu najbardziej zalezy, jakby
jednym tchem wymieniajg zdrowie wespét z kilkoma innymi warto$ciami
sktadajacymi sie, zdaniem autorki'?, na jaki$ syndrom “bezpiecznego
minimum egzystencjalnego”. By¢ moze potwierdza sie tu jedno ze wska-
zanych wczeséniej zalozen paradygmatu socjoekologicznego, méwiace
o trudnoséciach z rozgraniczeniem zakresu zdrowia i niektérych innych,
wysoce cenionych wartosci, wtedy, gdy pojmowane jest ono ogdlnie.

Za hipotezg mowigca o powigzaniu zdrowia z innymi wartosciami,
o jego ulokowaniu wewnatrz pewnego syndromu wartosci - zblizonych
bardzo do tych, jakie wskazafta A.Kubiak, zdajg sie przemawiaé takze
cytowane wyniki badan L.Piwowarskiej-Poscik i wspoétautoréw. Interpretujac
te ustalenia mozna hipotetycznie przyjaé, ze zdrowie staje sie dla ok. 80-
90% osdéb bardzo wysokg wartoscig wtedy, gdy powigzane jest ono ze
szczesciem, harmonig w rodzinie, stabilizacjg i zabezpieczeniem ma-
terialnym. Wartosci te wydajag sie zatem stanowi¢ niezbedny warunek
docenienia zdrowia. Pozwalaja kierowa¢ uwage ku zdrowiu wtedy, gdy
zostang juz osiggniete w odpowiednim stopniu, lub wtedy, gdy dazenie do
zdrowia idzie w parze z ich osigganiem.

- W zwigzku z powyzszym jako wartos¢ szczegdlnie ceniong w Swia-
domosci potocznej uznaé nalezy juz nie samo zdrowie, ale caly wyrdzniony
tu syndrom. _

Przejscie od analizy obszaru myslenia abstrakcyjnego w sfere
blizszg konkretowi ukazuje wyraznie spadek wartosci przypisywanej
zdrowiu. Takie ukonkretnienie myslenia dokonuje sie np. dzieki skierowanej
do respondentéw prosbie, by swojg ocene opierali na interpretacji swojego
minionego zycia, jak mialo to miejsce w badaniach B.Tobiasz-Adamczyk
(dla przypomnienia, ponad potowa respondentéw ocenita tam wartos¢
zdrowia jako srednia, a tylko 1/5 przyznata jej status wysoki).

Myslenie blizsze konkretowi uruchomione zostaje prawdopodobnie
takze dzieki skonfrontowaniu zdrowia z innymi, przynajmniej niektérymi,

17 Te dodatkowe informacje, nie opisane szczegdiowo w raporcie z badan, uzys-
kane zostaty w rozmowie z autorka.



wyraznie nazwanymi wartosciami. Tu takze, jak pokazywaty prezentowane
badania, pozycja zdrowia na skali wartosci w wielu sytuacjach ulegata
duzemu ostabieniu.

To ostabienie hierarchicznej pozycji zdrowia wsrdd innych wartosci
posiada kilka réznych aspekiéw.

W pierwszej kolejnosci mozna wskazac fakt istnienia takich
wartoéci, ktore stajac w konflikcie ze zdrowiem okazuja sie dla duzej grupy
0s6b znacznie bardziej cenne niz ono. Sa to przede wszystkim odroznione
od zdrowia pozostate elementy syndromu “bezpiecznego minimum
egzystencjalnego” (pomys$lnos¢ rodziny, zabezpieczenie materialne oraz
trudne do blizszego okreélenia szczescie, zadowolnie, stabilizacja). Jest to
takze ratowanie zdrowia i zycia innych osob, zwtaszcza przyjacioét i bliskich
znajomych.

Dalej mozna zauwazy¢, ze wartos¢ zdrowia pomniejszana jest nie
tylko przez wysoka w pordwnaniu z nim oceng innych, z osobna ujetych
wartosci, ale takze przez jednoczesne przeciwstawienie mu wielu, nawet
mafo cennych obiektow. Jak pokazata wczes$niej E.Korzeniowska, kilka
wartosci, z ktérych kazda, osobno ujetg, oceniafo wyzej od zdrowia jedynie
kilka czy kilkanascie procent respondentdw, ujete in gremio okazaly sie dla
oceny pozycji zdrowia bardzo istotnym zagrozeniem.

Ostabieniem wartosci zdrowia jest nie tylko wyrazana wprost niska
jej ocena, ale réwniez unikanie oceny w tych sytuacjach, gdy zagraza¢ mu
mogaq inne wartosci. Jak wczeséniej zostato pokazane, przy poréwnaniach
cennosci zdrowia i poszczegOlnych innych obiektow, érednio ok. 2/5
respondentéw unika dokonania oceny, co jest dla nich cenniejsze - zdrowie
czy inna wartos¢.

Whnioskowanie na podstawie referowanych wynikéw o wartosci
zdrowia w obszarze wiedzy konkretnej ma te niedoskonalos$¢, ze przy-
wolywany typ badan z zafozenia odwoluje sie do pewnych abstrakcji. Mozna
zasadnie przyja€, ze jedynie zbliza sie on do myslenia konkretnego, gdyz
stawia respondenta w sytuacji wyrwanej z kontekstu jego “normalnego”
zycia. Je$li zatem prawdziwa moze by¢ teza o spadku potocznej oceny
atrakcyjnosci zdrowia wraz z ukonkretnianiem sie myslenia o wartosciach
stanowiacych dla niego konkurencje, to moze okazac sie, ze w wielu
realnych sytuacjach warto$¢ zdrowia jest jeszcze nizsza niz pokazaty to
referowane badania.
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s
BRYTERIA TDROWIA | CHOROBY

UWAGI WSTEPNE

Pytanie o kryteria zdrowia i choroby, jakimi postuguja sie ludzie
w swoim potocznym mysleniu, zmierza przede wszystkim do ustalenia, na
jakie zjawiska czy charakterystyki cziowieka zwracajg oni uwage od-
rézniajac zdrowie od niezdrowia lub choroby. Jest to zatem pytanie o pod-
stawowe cechy definicyjne omawianych pojeé, ktére sg m.in. podstawg dla
oceny stanu zdrowia, ale bardziej lub mniej wyraznie pojawiajg sie réowniez
wszedzie tam, gdzie kategorie zdrowia i choroby sfuzg porzgadkowaniu
obrazu potocznie postrzeganej rzeczywistosci. Jak pokazata analiza dzie-
cigeych i mfodziezowych definicji zdrowia, ich tresci pojeciowe sprowadzaty
sie gléwnie do omawianych kryteriow.

Duzemu udziatowi kryteriéw zdrowia wérdd tresci jego potocznych
definicji nie towarzyszy zwiekszone zainteresowanie nimi w empirycznych
badaniach $wiadomoséci zdrowotnej. Wigze sie to z dominacjg takich roz-
strzygnie¢ teoretycznych, ktére nie sprzyjajg pogtebionej empirycznej
refleksji na temat omawianego przedmiotu. Spojrzmy na te rozstrzygniecia
od strony dwdch analizowanych wczesniej paradygmatdw.

Paradygmat socjomedyczny, skoncentrowany na problemach cho-
roby, z uwagi na swoje zasadnicze zainteresowania pomija zagadnienia
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pozytywnie rozumianego zdrowia. W oczywisty sposéb dotyczy to rowniez
kryteribw dobrego zdrowia. Chorobe trakiuje natomiast jako kategorig
obiektywna - skupiajaca zjawiska, ktérych podstawowa charakterystyka nie
zalezy od tego, jak jest ona postrzegana przez spoteczenstwo. Tak wiec
potoczna percepcja choroby to tylko bardziej lub mniej istotna otoczka
przyrodniczych w swojej istocie zjawisk, ktorych adekwatny opis dokonany
moze by¢ jedynie w kategoriach profesjonalnej wiedzy medyczne;.

Przedstawione wyzej skrotowe powtdrzenie podstawowych socjo-
medycznych zafozen daje punkt odniesienia dla wskazania wtasciwych
temu paradygmatowi trzech sposobdw spojrzenia na potoczne kryteria
choroby.

Pierwsze z przywotywanych ujeé posiada wyraznie zaznaczony
normatywno-oceniajacy charakter. Zainteresowania badaczy nie dotyczg tu
opisu tresci swiadomosci potocznej, ale oceny pewnych jej aspektow.
Ocenie tej podlega stopien potocznej znajomosci podstawowych objawéw
i oznak wybranych choréb (np. Ostrowska: 1980). Chodzi tu oczywiscie
o objawy ustalone na gruncie profesjonalnej wiedzy medycznej, tatwe
jednak do zaobserwowania i rozpoznania przez nieprofesjonalistow.
W takim rozumieniu kryteria choroby w $wiadomosci potocznej to wasko
pojeta wiedza “laikobw”, dotyczaca zewnetrznie obserwowalnych sposobéw
objawiania sie danej jednostki patologicznej. To teoretyczna umiejetnosé
rozpoznania przez nich (czy raczej podejrzenia, bo do diagnozy uprawniony
jest wytacznie lekarz) danej choroby po jej oznakach.

Drugi z sygnalizowanych punktéw widzenia wtasciwy jest zainte-
resowaniom zblizonym do etnomedycyny, ktéra bada poglady dotyczace
zdrowia i choroby charakterystyczne dla wyodrebnionych kultur. Tutaj
zwraca sie uwage zwlaszcza na opis tych wszystkich, wtasciwych danej
kulturze sposobéw okreslania choroby, ktére odrézniajg sie od kryteriow
akceptowanych w naukowej medycynie. Badania tego typu dotyczg naj-
czesciej zbiorowosci odmiennych od “wigkszosci wspoiczesnego spote-
czenstwa” - np. tradycyjnych kultur wiejskich (np. Bejnarowicz: 1969).

O ile w omawianym paradygmacie prace socjologiczne, pozosta-
jace czesto pod silnym wptywem medycyny, prezentujg z reguly swoje
ustalenia w spos6b wyraznie oceniajacy - przyjmujac za punkt odniesienia
profesjonalne kryteria choroby, to analizy blizsze antropologii kulturowej
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(zob. Weidman: 1988; Leighton: 1975) starajg sie zachowa¢ opisowy punkt
widzenia. Kryteria choroby akceptowane na gruncie okreslonej badanej
kultury traktowane sa tam przewaznie jako funkcjonalne w stosunku do
innych jej elementéw, co nie uzasadnia jakichs szczegolnych preferenciji dla
kryteribw uznawanych w medycynie naukowej. Stanowisko takie zbliza sie
oczywiscie do przestanek wtasciwych pradygmatowi socjoekologicznemu,
zwlaszcza gdy przedmiotem uwagi staje sie dobre zdrowie.

Trzeci spos6b socjomedycznego spojrzenia na potoczne kryteria
choroby wigze sie z uznaniem, ze nieprofesjonalisci odrézniajg ja od
zdrowia nie tyle na podstawie wiedzy pojeciowej, w dodatku poprawnej
z punktu widzenia medycyny, ale gléwnie w oparciu o wlasne odczucia
emocjonalne, pojawiajgce sie w wyniku autoobserwacji i dostrzezenia
zjawisk wywolujacych niepokéj. W zwigzku z tym za podstawowe dla
Swiadomosci potocznej kryterium choroby uznaje sie tu przywolywane
wczesniej poczucie dyskomfortu (Sokotowska: 1986), subiektywnie
definiowane przez dang osobe jako zaburzenie (brak) zdrowia, a wiec
choroba, dolegliwos¢ itp.

Takie ogdélne stanowisko teoretyczne moze generowaé kierowane
pod adresem empirii pytanie o to, jakie zjawiska badz ich cechy wywolujg
najwiekézy niepokodj cztowieka o stan wlasnego zdrowia (np. Titkow: 1983).
One wiasnie moga by¢ uznane za szczegofowe kryteria choroby. Czesciej
jednak poprzestaje sie na ogélnym, teoretycznym odréznieniu subie-
ktywnego poczucia choroby, a wiec dyskomfortu, i choroby obiektywnej -
orzekanej przez profesjonaliste. Zaklada si¢ przy tym, ze ta druga jest
podstawowg przyczyng pierwszej, co pozwala utrzymywaé koncentracje
uwagi na zagadnieniach zwigzanych z medyczng definicjg choroby.

W tym miejscu nalezy zwrécié uwage na przywolywang wczesniej
funkcjonalng koncepcje choroby, ktéra wbrew popularnosci i ptodnosci
teoretycznej calej tej koncepciji, niewiele wniosta do badan potocznych
kryteriéw tego zjawiska. Koncepcja ta ktadta bowiem nacisk nie tyle na
tre$¢ swiadomosci potocznej w definiowaniu choroby, ile na dokonywany z
zewnatrz badanego podmiotu opis jego zachowan, traktowanych jako
wskazniki choroby, wykorzystywane gtéwnie do pomiaréw stanu zdrowia
spoleczenstwa (zob.tamze).

Dwa ostatnie z trzech wyzej wskazanych punktéw widzenia
adaptowane sa i modyfikowane w paradygmacie socjoekologicznym.
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Paradygmat ten nie zaproponowat co prawda jakiegos$ catkowicie nowego
ujecia potocznych kryteriéw zdrowia, natomiast przeniést centrum uwagi
z choroby na dobre zdrowie i, co wazniejsze, wycofal sie z takiego spoj-
rzenia na $wiadomosé laikdéw, ktére bylo wyraznie podporzadkowane
profesjonalnemu (medycznemu) pojmowaniu zdrowia. Uznano tu bowiem
normatywna i empiryczng zasadno$¢ tezy, ze kazdy cztowiek moze okreslac
i okresla swoje zdrowie we wtasny sposob, na podstawie dogodnych dla
siebie kryteriow. Celem praktycznych dziatan polityki spolecznej inspi-
rowanej socjoekologicznym sposobem myslenia jest bowiem w duze;j
mierze kreowanie takiej sytuacji, w ktorej jak najwiecej osdb bedzie mogto
jak najdiuzej cieszyC sie poczuciem dobrego zdrowia.

Konsekwencjg akceptacji powyzszych przestanek jest skierowane
pod adresem empirii pytanie o kryteria, na podstawie ktérych ludzie budujg
swoje indywidualne poczucie dobrego zdrowia. Nie jest to, jak w jednym
z ujec¢ socjomedycznych, pytanie ocenne: czy ludzie znajg wiasciwe kryteria
zdrowia (choroby), ale opisowe: jakimi kryteriami kieruja sie w mysleniu
o nim? Jezeli nawet dochodzi do poréwnania zgodnosci kryteridw profe-
sjonalnych i nieprofesjonalnych, to raczej w takim celu, by modyfikowac te
pierwsze w kierunku odpowiadajgcym tym drugim (por. Aakster: 1986).
Nalezy przy tym przypomnieé, ze profesjonalne pojecie zdrowia nie
ogranicza sie tutaj do braku choroby.

Paradygmat socjomedyczny, stawiajgcy problem zgodnosci profe-
sjonalnych i potocznych kryteridbw zdrowia (choroby) - cokowiek by méwi¢
o szczegotowych sposobach badania tego problemu - jest, pdki co, nie-
watpliwie bardziej stymulujacy do prowadzenia poszukiwan empirycznych
w omawianym zakresie niz paradygmat socjoekologiczny. W tym drugim
opis potocznych kryteriow zdrowia jest tylko wskazaniem ogolnego obszaru
przedmiotowego, nie podporzadkowanego raczej jakim$ szczegdiowym
problemom badawczym. Sprawia to, ze uwaga badaczy zostaje skierowana
m.in. ku ogolniejszym od samych kryteriéw nieprofesjonalnym koncepcjom
zdrowia (np. Herzlich: 1973; Pill: 1991).

Polska literatura przedmiotu, podobnie jak i zachodnia, nie moze
poszczyci¢ sie znaczgcymi wynikami badan w omawianym obszarze,
inspirowanych socjoekologicznym sposobem myslenia. Takze socjome-
dyczna opisowa charakterystyka spoleczenstwa polskiego nalezy raczej do
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rzadkosci i pozostaje w sferze postulatéw (Titkow: 1983, s. 225; Ostrowska:
1975, s. 30). Towarzyszace im poszukiwania warsztatowe stabo jednak
eksponujg problem nieprofesjonalnych kryteriow okreslania stanu zdrowia,
gubiagc go wéréd innych, dos¢ przypadkowo dobieranych tresci skfadajgcych
sie na pole semantyczne zdrowia czy choroby (np. Nosal: 1982). Wszystko
to sprawia, ze baza materialowa dla analizy kryteriéw zdrowia i choroby
w potocznej $wiadomosci spofeczenstwa polskiego jest bardzo uboga.

POTOCZNE KRYTERIA ZDROWIA.
USTALENIA EMPIRYCZNE

Jak wynika z wczesniejszych uwag, jedynym wyraznie zaznaczo-
nym problemem w obszarze badan potocznych kryteriéw zdrowia i choroby
jest poszukiwanie relacji pomiedzy nimi a kryteriami wtasciwymi mysleniu
profesjonalnemu (medycznemu). Znaczenie tego problemu zostafo bardzo
silnie wyeksponowane w klasycznych juz ustaleniach. Zgodnie z nimi 30%
- 50% pacjentéw zgtaszajgcych sie po pomoc w niepsychiatrycznym
lecznictwie otwartym to osoby, u ktoérych nie stwierdza sie uchwytnego tia
organicznego ich choréb (Sokotowska: 1980, s. 125). Z medycznego punktu
widzenia, a wiec przy stosowaniu kryteribw rozpoznawania choroby
wiasciwych praktyce klinicznej, s to ludzie zdrowi. Sami oni jednak uznajg
siebie za chorych. Przy zalozeniu rzetelnosci i kompetencji lekarzy w
opisanym postepowaniu diagnostycznym i autentyzmu przekonania o
chorobie u zgtaszajacych sig osob, wielko$¢ zjawiska rozmijania sie
potocznych i profesjonalnych kryteriéw okreslania stanu zdrowia jawi sie
jako istotny problem spoteczny, zwigzany z podstawami funkcjonowania
opieki zdrowotnej. ,

Spogladajac na rozmijanie sie kryteriow profesjonalnych i potocz-
nych z innego punktu widzenia nalezy odnotowaé, ze wiele osdb obser-
wujacych u siebie objawy chorob nie traktuje ich jako ubytku zdrowia i nie
widzi potrzeby kontaktu z lekarzem. Choc¢ jest to z pewnoscia wynik bardziej
generalnych postaw wobec wtasnego zdrowia i instytucji medycyny (np.
Titkow: 1983; Ostrowska: 1980), to potocznie akceptowane kryteria zdrowia
i choroby odgrywaja tu niematg role. Jak pokazuje A.Pawlak (1985) na
podstawie badan loséw polskich olimpijczykdéw po zakohczeniu przez nich
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kariery zawodniczej, sportowcy ci nawet powaznych uszczerbkéw w me-
dycznie pojmowanym zdrowiu nie traktujg jako choroby, jezeli nie powodujg
one ograniczen w ich spotecznej aktywnosci. “Podkreslajg oni - pisze autor
- swoje dobre zdrowie réowniez w przypadku trwalego kalectwa lub
przebytych ciezkich chordb. Brak zdrowia wigza $cisle z wkroczeniem
instytucji medycznych i koniecznoscig okresowego wylgczenia sie z czyn-
nego zycia. Wszelkie niedomagania mieszczace sie w sferze zycia pry-
watnego nie majgce wplywu na jegoe zewnetrzny, publiczny obszar nie sg
rozumiane przez badanych w kategorii braku zdrowia”.

W toku systematycznej prezentacji ustalen dotyczacych kryteriéw
zdrowia chce kontynuowac sygnalizowany problem relacji medycznego
i nieprofesjonalnego myslenia. Wydaje sie, ze ukaza¢ go trzeba na szer-
szym tle specyfiki potocznego widzenia omawianych kryteriéw, a nie
poprzestawac na konstatacji samych réznic. Podstawowym ograniczeniem
dla takiej analizy jest oczywiscie zgromadzony materiat empiryczny. Nie
pozwala on znaczaco wykroczy¢ poza ustalenia prezentowane przy okazji
omawiania miodziezowych definicji zdrowia. Pozwala jednak na
potwierdzenie niektérych wczeéniejszych obsrwacji oraz probe ich
ilosciowej charakterystyki w oparciu o usystematyzowane badania
szerszych grup spoleczenstwa.

Kryteria zdrowia w autoocenie
jego stanu i charakterystyce
cztowieka zdrowego.

W referowanych badaniach pracownikéw przemystu, przepro-
wadzonych w ich reprezentacji i wréd zaldg pieciu zakladéw, zastosowane
zostaly dwa sposoby ustalenia tresSci potocznych kryteriow zdrowia.
Pierwszy z nich dotyczyt rozpoznania tych cech, jakie, zdaniem badanych,
skiladajq sie na ogolnie rozumiane dobre zdrowie cziowieka. Drugi ukaza¢
miaf te kryteria, ktorymi postugujg sie badane osoby przy dokonywaniu
autooceny stanu zdrowia’.

1 Poszukiwania te mialy przede wszystkim charakter prob warsztatowych, nie byly
zatem w fazie konceptualizacji podporzadkowane wyraznie okreslonym celom badawczym.
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W badaniach reprezentacji poproszono respondentéw o dokonanie
autooceny stanu zdrowia na czteropunktowej skali. Nastgpnie zadano im
otwarte pytanie: “Co przede wszystkim wskazuje na to, ze P. zdrowie jest
... (dobre - zie)? Po czym P, to poznaje?” Poszczegélne osoby, ktore w sy-
tuacji wywiadu kwestionariuszowego udzielaly odpowiedzi na tak sfor-
mulowane pytanie (1434 respondentéw), przywotywaty jedno kryterium
oceny stanu zdrowia (57%), rzadziej dwa (42%), a wyjatkowo trzy lub
wiece;j.

Ponad 38% odpowiadajacych istotnie odwotywato sie tylko lub
miedzy innymi do swojego dobrego [ub ztego samopoczucia. Byty tam
uzywane takie okreslenia, jak: “dobrze (Zle) sie czuje”, “czuje sie¢ zdrowo”,
“nie czuje sie najlepiej” itp.

Podobna ilos¢ os6b, ponad 36% , ocenia swoje zdrowie przez
pryzmat choroby. Wyr6zni¢ tu mozna trzy typy wypowiedzi. Pierwszy,
pojawiajacy sie najczesciej, to ogdlne wskazania na: a) czestos¢ pojawiania
sie chordb - np. “rzadko (czesto) choruje”, “nie choruje do wielu lat”, b) ich
ilo$¢ - np. “mam wiele (coraz wiecej) roznych choréb”, “tylko nieliczne
schorzenia” lub c) diugos¢ - np. “ostatnio diugo chorowatam”, “tylko jakies
krotkotrwate choroby, ktére szybko mijajg”. Drugi typ wypowiedzi jest
bardziej skonkretyzowany i polega na wskazaniu umigjscowienia lub nazwy
choroby, czesto zgodnej z nomenklaturg medyczng. Przyktadowo: “choruje
na serce (ptuca, kregostup)”, “mam nerwice (reumatyzm, wrzody zofadka)”,
“jestem po zawale” itp. Wypowiedzi trzeciego typu dotyczg oceny powagi
choroby, np. “r6zne powazne (drobne) choroby”, “nie choruje na nic
powaznego”.

29% badanych okresla stan swojego zdrowia na podstawie
posiadania lub braku dolegliwos$ci, charakteryzowanych przy tym w po-
dobny sposéb jak wskazane choroby. Do kategorii tej zaliczone zostaly
ponadto takie kryteria, jak: béle (np. stawow, glowy) i ktopoty z ... (np.
zotadkiem, zasypianiem, kregosfupem).

Ponadto 10% badanych mysli o swoim zdrowiu jako o posiadaniu lub
niedostatku sif witalnych (np. “mam dobra kondycje fizyczna i psychiczng”,
“‘mam jeszcze sporo sity”).

Tyle samo osdb zwraca uwage na brak potrzeby lub potrzebe
korzystania ze $wiadczern medycznych albo na sam fakt korzystania lub



nie z tych $wiadczen (np. “nie musze chodzi¢ do lekarza”, “na nic sie nie
lecze”, “coraz czesciej jestem na zwolnieniu”).

Kryteria rzadziej uzywane to przywolywane przez blisko 5%
badanych wyniki badan medycznych (np. “badania wskazuja, ze jestem
zdrowy”, “lekarze nie widzg u mnie chorob”), to takze, co przywotuje ok.4%
respondentéw, harmonia psychiczna lub jej zaktocenia (np.”jestem bardzo
nerwowa”, “nie mam zadnego stresu”), jak rébwniez, wskazywane przez 2%
badanych oséb, ograniczenia lub brak ograniczeh w pefnieniu rél spo-
tecznych (np. “moge robi¢ wszystko, co do mnie nalezy”, “nie musze
ograniczaé¢ swoich zadan” itp).

Warto jeszcze zwréci¢ uwage na fakt, ze ok. 5% respondentow jako
kryterium pozwalajace im okreséli¢ wlasny stan zdrowia wskazuje warun-
kujace go czynniki, zwtaszcza szkodliwy wptyw wykonywanej pracy
zawodowej lub, rzadziej juz, inne zjawiska (np. zatrucie atmosfery, trudnosci
finansowe, ale takze wtasng aktywnosc fizyczng czy rekreacyjna).

Zblizone wyniki, przy zastosowaniu podobnego pytania, uzyskano
w przywotanych badaniach pracownikéw pieciu zaktadéw przemystowych
(por. Ocena miejsca zdrowia: 1987). Cho¢ bezposrednie poréwnanie ustalen
z obu badan nie jest w pefni mozliwe 2, warto zwrécié¢ uwage na dwie roznice.

W obecnie omawianych badaniach odsetek oséb oceniajgcych
swaje zdrowie na podstawie uwarunkowan jego stanu (gtéwnie wykony-
wanej pracy zawodowej) wynosit ponad 25%. Tlumaczy¢ to mozna faktem,
ze blisko polowa badanych pracowata na stanowiskach stwarzajacych duze
ryzyko zdrowotne i gidwnie oni jako kryterium autooceny stanu zdrowia
wskazywali szkodliwy wptyw wykonywanej pracy. Czynnik ten wyraznie
zdominowat ich my$lenie o wtasnym zdrowiu.

Kolejna réznica dotyczy ilosci kryteriow wskazywanych przez
poszczegblne osoby. W omawianych badaniach respondenci postugujacy
sie wiecej niz jednym stanowili zaledwie ok. 25%. Wiaze sie to ze zubo-
zeniem charakterystyki zdrowia, widzianej tak w skali zbiorowej, jak
indywidualnej. Zubozenie to objawia sig przede wszystkim rzadszym
przywotywaniem kryteriéw innych niz choroby i samopoczucie.

2 Wynika to z nieco odmiennego pogrupowania wypowiedzi respondentow, co do-
tyczy zwlaszcza facznego ujecia kategorii chorob i dolegliwosci, ktorg postugiwato sie
ponad 45% ankietowanych (przy 30% wskazujacych na samopoczucie).
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Podsumowujac przedstawione ustalenia z obu badan mozna
stwierdzi¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ oséb (2/3 - 3/4) okresla swoje
zdrowie odwotujac sie do choréb, dolegliwosci badz samopoczucia. Domi-
nujgcy w badanych grupach obraz zdrowia jest zatem mato zréznicowany
pod wzgledem tresci3. Jezeli ogélne kategorie choréb i dolegliwosci
ujawniajg pewng roéznorodnosé znaczen, to samopoczucie, w Swietle
prezentowanych dotad wynikdéw, wydaje sie pojeciem bardzo sfabo
wewnetrznie urozmaiconym.

Tabela 3 ,

Czesto$¢ wyborbw samopoczucia i choréb jako pierwszego (lub
jedynego) kryterium autooceny zdrowia w relagii do wieku (w %). Dane dotyczg
reprezentacji pracownikow przemysfu

Kryterium Grupa wieku
+55 | 5445 | 44-35 | 34-25 | 24 -
/n=80/} In=280/|/n=493/ | In=410/| /n=169/
samopoczucie:
ogdétem 28 21 32 34 46 p<0,001
C=0,15
dobre 19 16 27 31 43 p<0,001
C=0,17
sfabe 9 5 5 3 3 nieistotne
choroby:
og6tem 41 36 30 28 25 p<0,02
C=0,09
brak 9 12 16 19 18 | nieistotne
posiadanie 32 24 14 9 7 p<0,001
C=0,19
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W obu badanych zbiorowosciach zastosowane zostaty takze inne
narzedzia rozpoznania potocznych kryteriéw zdrowia, co pozwala ukazac
nowe wyniki, skfaniajgce do nieco innych konkluz;ji.

Pracownikom pieciu zaktadéw zadano w ankiecie nastepujace
pytanie: “Gdyby P miat(a) przy pomocy kilku cech opisa¢ cziowieka
posiadajacego dobre zdrowie, to ktére z nizej wymienionych uznat(a)by P
jako najwazniejsze? Prosze podkresli¢c nie wiecej niz trzy cechy”. Pod
pytaniem zamieszczono dziewie¢ okreslen zdrowia, utworzonych w oparciu
o niektére teoretyczne propozycje jego zdefiniowania. Pozostawiono
réwniez mozliwo$é udzielenia innej odpowiedzi (tab. 4).

Zanim omoéwione zostang przedstawione w tabeli 4 ustalenia,
pokazaé¢ mozna dane uzyskane w innych badaniach.

W wywiadzie przeprowadzonym w reprezentacji pracownikéw
przemystu zadane zostalo pytanie zblizone do przedstawionego powyzej.
Podstawowe réznice polegaly na ograniczeniu ilosci zaproponowanych
kryteriéw do szesciu (przy zmianie ich tresci) oraz dopuszczeniu mozliwosci
wyboru jedynie dwdch kategorii. Odsetki os6b wskazujacych na posz-
czegolne z uwzglednionych krytridw jako na najlepsze charakterystyki
zdrowia przedstawia tab. 54.

3Dotyczy to rowniez (w reprezentacji pracownikow przemystu) spotecznego zroz-
nicowania preferencji. Ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania (miasto-wie$) i sta-
nowisko (robotnicze - nierobotnicze) nie wplywajg w istotny sposéb na czestos¢ wyboru tych
czy innych kryteriow. Jedynie w relacji do wieku ujawniajg sie do$¢ oczywiste zaleznosci,
kiore dotyczg wytacznie dwoch kategorii: chordb i samopoczucia. Osoby starsze czesciej
niz mtodsze przywolujg posiadanie choréb. Wraz z wiekiem maleje natomiast czestosé przy-
wolywania samopoczucia (cho¢ nieco wzrasta w najstarszej grupie wiekowej). Przede
wszystkim jednak maleje czestosé wskazan na dobre samopoczucie. Generalna konkluzja
jest taka, ze miodsi myslac o wlasnym zdrowiu czesciej zwracajg uwage na kryterium
samopoczucia, starsi za$ odwolujg sie czesciej do chorodb (tab.3).

4Poszukiwanie zaleznosci statystycznych (test chi2) pomiedzy wskazaniami na po-
szczegolne charakterystyki zdrowia a zmiennymi strukturalnymi (ptec¢, wiek, wyksztafcenie,
stanowisko: robotnicze-nierobotnicze oraz kierownicze-niekierownicze, miejsce zamieszka-
nia: (wie§-miasto) nie wykazalo istotnie znaczacych zwigzkow.
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Tabela 4.

Kryteria wskazane przez pracownikow pieciu zaktaddw jako
najwazniejsze charakterystyki zdrowia. (Dopuszczono mozliwo$¢ wyboru
trzech kryteriow, w zwigzku z czym odsetki nie sumujg sie)

Zdrowy jest czlowiek, ktory: %
(N = 1814)

jest sprawny fizycznie, ma duzo sit, nie
meczy sie zbyt szybko 59

jest odporny na choroby, zahartowany, nie choruje
zbyt czesto 53

zachowuje pogode ducha, spokojnie znosi klbpoty
zyciowe, nie odczuwa zdenerwowania z byle powodu 47

czuje potrzebe dziatania, ma cheé¢ do zycia, nie jest
zmeczony zyciem, potrafi sie nim cieszy¢ 28

moze sprawnie wykonywac swoje codzienne czynnosci
w pracy i w domu, nie musi ich ograniczac 27

postepuje etycznie, uczciwie w stosunku do innych
ludzi, nie szkodzi innym 26

nie odczuwa réznych dolegliwosci, dobrze sie czuje,
nie niepokoi sie o siebie 24

ma sprawny umyst, dobrg pamie¢, nie ma trudnosci
ze skupieniem uwagi 18

jest potrzebny spoteczenstwu, daje co$ z siebie
dla innych, nie prowadzi pasozytniczego zycia 13
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Tabela 5

Kryteria wskazywane przez reprezentacje pracownikow przemystu
jako najwazniejsze charakterystyki zdrowia. (Istniafa mozliwo$¢ wyboru
dwaoch kryteridw, w zwigzku z czym odsetki nie sumujg sie).

Kryterium zdrowia %
(zdrowy jest cztowiek, ktory:) N = 1433)

brak poczucia dyskomfortu
(pod kazdym wzgledem dobrze sie czuje i nie widzi
u siebie choroby) 44

kryterium medyczne
(ma wyniki analiz w normie, lekarz nie stwierdza

choroby) 40
rébwnowaga

(jest spokojny, opanowany i zrdwnowazony, radzi

sobie z przeciwnosciami losu) 29

kryterium witalistyczne
(jest silny i energiczny) 25

kryterium funkcjonalistyczne
(moze sprawnie wywigzywac sie ze swych
obowigzkéw w pracy i w domu) 21

funkcjonalistyczne zmodyfikowane, tzw.
“productive life” (rozwija wiasne zdolnosci
wykorzystujac je dla siebie i spoteczenstwa) 10

Dla petniejszej charakterystyki przedmiotu dane zamieszczone w
tab. 5 przedstawi¢ mozna w nieco innym pogrupowaniu. Kolejna tabela (tab. 6)
ukazuje odpowiedzi uzyskane na omawiane pytanie, podajac jednak odsetki
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os6b wybierajacych poszczegoélne kombinacje (jedno i dwuelementowe)
uwzglednionych kryteridw, a nie, jak poprzednio, dane dotyczace akceptacji
kazdego z kryteribw ujetege osobno. Przedstawia zatem catkowite chara-
kterystyki zdrowia, jakimi posfugiwali sie poszczeg6lni respondenci z re-
prezentacji pracownikow przemystu.

Tabela 6
Charakterystyki zdrowia wybierane przez poszczegollne osoby
z reprezentacji pracownikéw przemystu

Kryteria okres$lajace zdrowie %
(N=1433)
medyczne + brak dyskomfortu 13,9
brak dyskomfortu 10,9
medyczne 6,8
witalistyczne + brak dyskomfortu 6,3
medyczne + witalistyczne 6,1
medyczne + rownowaga 6,1
:rak dyskomfortu + rébwnowaga 6,1
réwnowaga ’ 5,9
medyczne + funkcjonalistyczne 5,0
-
brak dyskomfortu + funkcjonalistyczne 4,4
witalistyczne + rbwnowaga 4,3

c.d. na str 108
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c.d. ze str. 107

witalistyczne + funkcjonalistyczne 3,4
funkcjonalistyczne + rbwnowaga 3.4
witalistyczne 2,8
funkcjonalistyczne 2,8
productive life + rownowaga 2,2
brak dyskomfortu + productive life 1,7
funkcjonalistyczne + productive life 1,6
witalistyczne + productive life 1,5
medyczne + productive life 1.4
productive life 1,2
wigcej niz dwa kryteria 2,2
Ogoétem 100,0

Ustalenia przedstawione w powyzszych tabelach uzupefni¢ nalezy
o dodatkowe informacje. Ot6z 92% odpowiadajacych na przywotane pytanie
ankiety (tab.4) charakteryzowalo zdrowie za pomoca przynajmniej trzech
sposrod wskazanych kryteriow (czes¢ osob przekraczata dopuszczone
w pytaniu mozliwosci | wskazywata wiecej niz trzy). Jedynie 6% pozostalo
przy wyborze dwéch kategorii a 2% zadowolito sie jedng jako wystarczajaca
dla charakterystyki zdrowia. Z kolei respondenci z reprezentacji
pracownikéw przemysiu (tab. 5i 6) w 70% charakteryzowali zdrowie za
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pomocyg przynajmniej dwdch kryteriéw, podczas gdy 30% pozostato przy
wyborze jednegos. Dane te pokazuja, ze dla zdecydowanej wigkszo$ci oséb
(ok. 4/5) zdrowie jest zjawiskiem wieloaspektowym, okreslanym za pomocg
kilku réznych kryteriow.

Tab. 6 pokazuje, ze konsekwencjg wieloaspektowego pojmowania
zdrowia, co oznacza posfugiwanie sie przez poszczego6lne osoby kilkoma
jego kryteriami tacznie, jest duze zréznicowanie indywidualnie akcepto-
wanych charakterystyk zdrowiaé. R6zne osoby w nieco odmienny sposaéb
charakteryzujg omawiane pojgcie, ale poszczegdlne z tych indywidualnych
charakterystyk posiadajg wiele tresci wspolnych.

Gdy idzie o tres¢ najczesciej wybieranych kryteridéw zdrowia to uwa-
ge zwraca przede wszystkim dowartoSciowanie jeszcze innych jego
okreslen, niz eksponowane wczeséniej choroby, dolegliwosci i samopo-
czucie. Duzego znaczenia nabiera tu zblizone do kategorii dobrego
samopoczucia kryterium okreslone w tab. 5 jako “rbwnowaga”. Wyraznie
wida¢ to w ustaleniach z badan pracownikéw pieciu zakfadoéw przemy-
slowych (tab. 4). Znalazio sie ono tam na trzecim miejscu w hierarchii
najczesciej wybieranych kryteriow dobrego zdrowia i wskazywane byto
przez blisko pofowe respondentow. Szczegolnie duza role odgrywa tez
sprawno$¢ witalna - bardzo silnie eksponowana w wynikach jednych badan
(tab. 4), nieco sfabiej w ustaleniach z drugich (tab. 5). Dla ok. 1/4 badanych
duze znaczenie ma réwniez sprawno$¢ funkcjonalna oraz kierowanie sie w
zyciu zasadami etyki, co tak silnie eksponowane jest w filozofii zdrowia
autorstwa J.Aleksandrowicza (np. 1979; 1987).

Do podobnych wnioskdw sktaniajg ustalenia pochodzace z badan
reprezentacji dorostej czesci spoteczenstwa polskiego, przeprowadzonych
w 1993 r. metodg ankietowg’. W kwestionariuszu pojawilo sie tam na-

5 W obu badaniach odsetki osé6b ograniczajacych sie do wskazania tylko jednego
kryterium zdrowia zdecydowanie roznig sig. Relatywnie duzy udziat tych oséb w wynikach
badan przeprowadzonych metoda wywiadu tlumaczyé cze$ciowo mozna tzw. efektem ankie-
terskim, na co wskazujg obserwacje poczynione podczas prac koderskich.Technika anki-
ety wolna byta od tego rodzaju wplywéw i w zwiazku z tym ustalenia zebrane za jej pomoca
Wydajq sie w omawianym przypadku bardziej trafne.

. 6 Zroznicowanie to mozna byloby dostrzec jeszcze wyrazniej, gdyby w podobny spo-
SOb jak w tab.6 przedstawi¢ dane zamieszone w tab. 4 (zob. Ocena miejsca zdrowia: 1987)
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stepujace polecenie: “Ponizej znajduje sie lista spraw dotyczacych zdrowia,
uznawanych przez niektérych ludzi za wazne w ich zyciu. Ktére z nich
uznaje P za najwazniejsze dla siebie? Prosze podkresli¢ jedng albo dwie
najwazniejsze dla P sprawy”’. Uzyskane wyniki przedstawia tab. 7.

Tabela 7

Najwazniejsze charakterystyki zdrowia wybierane przez reprezentacje
spoteczeristwa polskiego (w %). Dopuszczono mozliwo$¢ wskazania dwoch
charakterystyk, w zwigzku z czym odsetki nie sumujg sie

Charakterystyka zdrowia % IN = 1959/
brak dokuczliwej choroby, ucigzliwych dolegliwosci 40
sprawnos$é fizyczna i sita 38
spokojne nerwy, brak nadmiaru streséw 37
poczucie zadowolenia, dobre samopoczucie 29

mozliwos¢ sprawnego wypefniania obowigzkow
zawodowych, domowych 17

prawidiowe funkcjonowanie organizmu

potwierdzone badaniami medycznymi 14
dtugie zycie 8
inne | 3

"Projekt badawczy nr 110819101 pt. “Psychospoleczne uwarunkowania zachowan
zdrowotnych spofeczeistwa polskiego”, finansowany przez Komitet Badan Naukowych
/zob. Psychospoteczne uwarunkowania, 1995/.
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Jako nowa informacje warto natomiast odnotowa¢, ze pojecie
zdrowia nie wiaze si¢ w $wiadomosci spotecznej z diugim zyciem. Jedynie
osiem 0s6b na sto z reprezentacji spoleczenstwa polskiego myslac ogdinie
o zdrowiu zwraca istotng uwage na dlugo$¢ zycia. Mozna zatem przy-
puszczaé, ze zycie cenione jest w naszym spofeczenstwie nie tyle ze
wzgledu na jego diugosé, co sens czy jako$¢ - jest cenne, jak wyrazil to
St.Ossowski, jako okazja do przezywania rzeczy, dla ktérych warto zyc.

Nieco odmienne sposoby skonstruowania pytan zastosowanych
w omawianych badaniach utrudniajg bezposrednie poréwnanie uzyskanych
wynikow i jednoznaczne wskazanie tresci eksponowanych w potocznych
definicjach zdrowia. Dodatkowym problemem jest rébwniez uzgodnienie
ustalen zebranych przy pomocy pytan skategoryzowanych i wczeséniej
omawianych pytan otwartych. Odktadajac te kwestie na dalszy plan, chce
obecnie podjaé zagadnienie miejsca kryteriow medycznych (sprowadza-
jacych zdrowie do braku obiektywnej choroby) w potocznym mysleniu o
kryteriach zdrowia. Analizy te dostarcza dodatkowych przestanek dla opisu
specyfiki swiadomosci potocznej.

Kryteria medyczne
a swiadomoS¢é potoczna

Punktem wyjscia dla rozwazenia miejsca opcji medycznych w po-
tocznym mysleniu o kryteriach zdrowia mogg by¢ ustalenia z badan
A.Boczkowskiego i C.Wlodarczyka (1988), przeprowadzonych w 1987 r.
w reprezentacji oséb w wieku produkcyjnym, zamieszkujgcych jedno
z matych miast w sieradzkiem. W badaniach tych, wykonanych technikg
wywiadu kwestionariuszowego, skierowano do respondentéw pytanie:
“Kiedy, w jakich okolicznoséciach mogtby (mogiaby) P powiedzie¢ z calym
przekonaniem, ze jest P zdrowy(a)? Ktére z tych stwierdzen przede
wszystkim kojarzy sie Pz dobrym zdrowiem?”. Ponizej zamieszczone
zostaty cztery okreslenia zdrowia, z ktérych nalezato dokona¢ wyboru
Jjednego. Uzyskane wyniki przedstawia tab. 8.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych, bo az 80%, kojarzy swoje dobre
zdrowie raczej z innymi tre$ciami, niz czynig to zazwyczaj lekarze. Tylko
20% respondentéw akceptuje kryteria charakterystyczne dla paradygmatu
socjomedycznego.
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nazwanych: 1) “zdrowie w prozni” (health in a vacuum), 2) “rezerwy zdrowia’
(reserve of health) i 3) “rbwnowaga” (equilibrium).

Zdrowie w prozni definiowane jest w kategoriach braku - przede
wszystkim braku choroby, ale nawet braku uswiadomienia sobie posiadania
ciata. Zdrowiem okreslany jest stan nieobecno$ci, naturalnosci, braku
wydarzen czy braku poczucia przeptywajgcego czasu. Zdrowie to zycie bez
koniecznosci zwracania uwagi na ow fakt. Jest ono uswiadamiane dopiero
w konsekwencji ataku choroby.

Rezerwy zdrowia oznaczaja nie tyle jakis brak, co posiadanie
pewnego rodzaju kapitatu, jakim jest z jednej strony tezyzna czy sila fizy-
czna, z drugiej potencjalna odporno$¢ na zewnetrzne ataki choroby. Zdro-
wie posiada tu wyrazne podstawy organiczne, uwydatnione w konstytuciji
i temperamencie cztowieka.

Réwnowaga to specyficzny rodzaj jednostkowych doswiadczen
wewnetrznych. Zdrowie stanowi tu przedmiot odczué psychicznych i co$
w rodzaju normy, do ktorej osiagniecia i utrzymania cziowiek dazy dia
uzyskania satysfakcji. Szczegbiowe kryteria tej normy sa silnie zindy-
widualizowane, obejmowaé mogaq szeroki zakres doswiadczen, jak np.
poczucie doskonatosci, zaséb energii, brak zmeczenia, dobre samo-
poczucie, poczucie szczescia czy zadowolenia, swobode ruchow, sku-
tecznos$c¢ dziatania, dobre stosunki z innymi itp. Ten typ zdrowia nie musi by¢
negowany przez obecnos¢ choroby (tamze, s. 56-63).

Zgodnie z terminologig zaproponowang przez C.Herzlich, osoby nie
uznajgce braku choréb jako podstawowego kryterium zdrowia (nie
definiujgce go “w prozni”) ujmujg je w kategoriach “rezerw zdrowia” lub
‘rownowagi”. Tutaj wiecej miejsca chce poswieci¢ temu ostatniemu
kryterium.

Zdrowie pojete jako “rbwnowaga” nie kidci sie z obecnoscig choroby
- obie te kategorie sa logicznie niezalezne. Cztowiek okreslajgcy swoje
zdrowie jako dobre wedtug kryterium “rownowagi” moze jednoczeénie
dostrzegac u siebie chorobe'0. Oznaki tego typu mysienia moza byto za-
obserwowac przy okazji analiz dzieciecych definicji zdrowia. Dato sie ono
zauwazy¢ takze w badaniach pracownikéw przemysiu, gdy osoby dobrze
oceniajgce swoje zdrowie w uzasadnieniu tej oceny wskazywaly jedno-
czesnie chorobe jak i np. dobre samopoczucie fub sprawnos¢ fizyczna.
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Osoby te prawdopodobnie wyzej od braku choroby cenig sobie jakie$ inne
charakterystyki zdrowia. Wskazywana choroba moze réwniez nie byé
traktowana jako powazna, godna zwrécenia szczegolnej uwagi w kon-
tekscie refleksji nad wtasnym zdrowiem.

Problem kryteribw, na podstawie ktérych w swym potocznym
mysleniu uznajemy pewne choroby za powazne, inne zas za mato istotne,
podjeta A.Titkow (1983) w badaniach kwestionariuszowych przepro-
wadzonych w latach 1971-72 w reprezentacji dorostych mieszkancéw
Warszawy.

Okazalo sie, ze najwazniejszymi cechami choroby, czy raczej
motywami, ktére sktaniajg badanych do uznania jej duzego znaczenia, sa;
dokuczliwo$¢ objawow (31%), przekonanie o zagrozeniu wynikajgcym z
powagi choroby (19%), utrata sprawnosci fizycznej (19%), kiopotliwosé
leczenia (8%), aktualna obecno$é choroby (5%) i ujemny jej wplyw na wy-
wiqzywénie sie z obowigzkéw zawodowych (4%) - (zob. tamze, s. 115-117).

Mozna na tej podstawie przyjgé, ze choroba gtéwnie wtedy staje
sie istotna, gdy wyraznie daje o sobie zna¢ (dokuczliwos¢ objawdw, utrata
sprawnosci, klopotliwo$é leczenia), mniej zas ze wzgledu na sama siebie
(przekonanie o powadze obserwowanych objawéw, aktualno$¢ choroby).
Stawia to pod znakiem zapytania adekwatnos¢ tych sposréd socjo-
medycznych zatozen, ktore eksponuja role racjonalnej wiedzy medycznej w
potocznym mysleniu o chorobie, pozwala natomiast doceni¢ te, w ktorych
choroba traktowana jest jako korelat autopostrzegania jednostki w kon-
tekscie jej psychospotecznego funkcjonowania.

10 Wspotwystepowanie w swiadomosci danego czlowieka dwoch na pozor sprze-
cznych przekonan - o dobrym zdrowiu i o chorobie, nie odnosi sie do dwoch typéw sytuacii.
Pierwsza z nich ma miejsce wtedy, gdy czlowiek 6w posiada obiektywng chorobe, lecz
0 niej nie wie. Choroba, ta wiasna, nie jest wtedy elementem jego Swiadomosci. Druga sytu-
acja obejmuje zjawisko okreslane w literaturze jako zaprzeczanie chorobie. Ma ono miej-
sce wowczas, gdy z jakich$ wzgledow kto$ stara sie uchodzi¢ za zdrowego i bardziej lub
mniej $wiadomie wyzbywaé sie przekonania o wlasnym schorzeniu. Nalezy takze zaz-
naczyé, ze omawiana sytuacja wspélwystepowania w Swiadomosci potocznej dobrego
zdrowia i choroby w zasadzie nie odnosi sig do oséb, ktére definiujg zdrowie wylacznie albo
przede wszystkim “w prozni”. Witedy, z logicznego punktu widzenia, oba przekonania sg
W obszarze $wiadomoséci danej jednostki sprzeczne rzeczywiscie, a nie tylko pozornie.
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PODSUMOWANIE

W prezentowanych ustaleniach empirycznych dotyczacych kryteriow
zdrowia w $wiadomosci spolecznej ujawnita sie niezgodno$¢ dwojakiego
rodzaju danych, odnoszgcych sie do wiedzy tych samych oséb.

Z jednej strony, co pokazaly pytania otwarte, okazato sie, ze kryteria
bedace podstawg autooceny stanu zdrowia sg bardzo mato urozmaicone.
Ograniczajg sie gldéwnie do posiadania lub braku chorob i dolegliwo$ci oraz
dobrego lub zlego samopoczucia. Jezeli jednak kategorie choréb i dolegli-
wosci ujawniajg w sobie niewielkie zroznicowanie tresci, to samopoczucie
jest kategorig nie wykazujaca wewnetrznego zréznicowania znaczen.
Poszczegdlne osoby, charakteryzujac wlasne zdrowie postuguja sie w wiek-
szosci jednym, rzadziej dwoma sposréd przywotanych kryteriow. Sprawia
to, ze liczebnie duze grupy jednostek cechujg sie wewnatrz znacznymi
podobienistwami w omawianym obszarze $wiadomosci.

Dane drugiego rodzaju, uzyskane dzieki zadaniu tym samym
osobom pytan skategoryzowanych pokazaty, ze kryteria zdrowia sktadajgce
sie na jego abstrakcyjny obraz cechuja sie duzg réznorodnosécia. Znaczne
odsetki oséb wskazujg nie tylko poprzednio dominujace kryteria, jak brak
chorob i dolegliwo$ci oraz dobre samopoczucie (ktére teraz nie jest mono-
litem lecz pojawia sie w wielu réznych postaciach), ale silnie eksponuja
réwniez takie charakterystyki zdrowia, ktore weczesniej daly sie zauwazy¢
jedynie marginalnie (jak sprawno$¢ witalna i nieco rzadziej funkcjonaina),
a takze te, ktére poprzednio byly zupetnie nieobecne (etyka w postepo-
waniu). Poszczegobine jednostki w zdecydowanej wiekszosci (ok. 80%)
sklaniajq sie ku charakterystyce zdrowia zfozonej z kilku réznych kryteriow,
co m.in. sprawia, ze indywidualne obrazy zdrowia wykazujg duze zréz-
nicowanie, cho¢ posiadajg takze wiele elementdw wspdinych.

Réznice pomiedzy tresciami potocznego myslenia o kryteriach
zdrowia pojawiajacymi sig w dwéch réznych kontekstach ttumaczy¢ mozna
na kilka sposobéw. Jedno z wyjasnien kieruje uwage na przedmiot, jaki
w danej sytuacji pojawia sie w centrum uwagi respondenta, w powigzaniu
z zastosowanymi narzedziami badawczymi, stuzacymi jego poznaniu.
W jednym przypadku, rozpoznawanym przy pomocy pytan otwartych, jest
to empirycznie doswiadczane zjawisko - wlasny stan zdrowia jednostki.
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W drugim, stwierdzanym w oparciu o pytania skategoryzowane, jest to
idealnie pojety obiekt - charakterystyka dobrego zdrowia.

Mozna zasadnie przypuszczaé, ze drugi ze wskazanych kontekstow
sprzyja eksponowaniu sie w swiadomosci badanych wielokrotnie przywo-
tywanych juz tresci, towarzyszgcych takiemu pojmowaniu zdrowia, gdzie
jest ono synonimem wszechobejmujgcego dobrostanu. W zwigzku z tym
jego charakterystyka wydobyta przy pomocy pytan skategoryzowanych,
zatrzymujgcych uwage respondenta na nieco dtuzszy czas, jest gtébwnie
odzwierciedleniem owych wyidealizowanych tresci, w jakim$ stopniu suge-
rowanych badanym osobom przez fakt opisania ich w kafeteriach pytan.
Z kolei pierwszy kontekst sprzyja prawdopodobnie dominacji w polu uwagi
tego typu skojarzen, gdzie zdrowie pojmowane jest jako co$ prostego i oczy-
wistego, jako jednoznaczne dla wszystkich zjawisko. Pytania swobodne
wydobyly te wtadnie oczywiste skojarzenia, ktére nie sktanialy badanych
do gtebszej autorefieks;ji i nie sugerowaty im jakichkolwiek znaczen zdrowia,
tym bardziej ztozonych.

Przyjecie powyzszej interpretacji rodzi jednak problem, czy mysienie
jednostek o zjawiskach wtasnego zdrowia jest wyraznie odseparowane od
tre$ci charakterystycznych dla jego idealnego pojmowania i czy to pierwsze
rzeczywiscie jest tak mato urozmaicone, jak sugerowa¢ moga wyniki uzy-
skane w badaniach pracownikéw przemystu. Wydaje sie, ze nie. Ustalenia
A.Boczkowskiego i C.Wiodarczyka, pochodzace z pytania o kryteria do-
brego zdrowia stosowane w autoocenie sugerujg, Ze w mysleniu o zjawisku
wlasnego zdrowia elementy witalistyczne odgrywajg znacznie wiekszg role
niz pokazaty pytania otwarte. Do podobnych wnioskéw skianiajg dane
dotyczace reprezentacji spoteczenstwa polskiego (tab. 8). Z kolei analizy
$wiadomosci dzieci i mlodziezy kierujg ku konkluzji, ze wieloaspektowosé
i Ztozono$¢ oraz zwigzane z nimi zindywidualizowanie obrazu zdrowia nie
wynika bynajmniej z sugestii zawartych w zastosowanych narzedziach.
Takze wyniki uzyskane przez C.Herzlich pokazujg, ze potoczne mysélenie
0 zdrowiu jest znacznie bogatsze, niz moglyby na to wskazywa¢ kategorie
braku choréb i dobrego samopoczucia.

Warto w tym miejscu odwola¢ sie do cytowanych ustalen C.Herzlich,
gdzie autorka poréwnuje ze sobg wyrdznione trzy typy potocznych obrazéw
zdrowia (tab.9). Przedstawione konstrukty nazywa “reprezentacjami
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zdrowia”. Moéwig one nie tylko o kryteriach omawianego pojecia, ale
wskazujg réwniez na szersze cechy $wiadomosci, zwigzane z danymi

tresciami.

Tabela 9
Potoczne reprezentacje zdrowia. Charakterystyka typow myS$lenia
i ich wzajemnych relacji

Zdrowie w prozni

Rezerwy zdrowia

Rownowaga

Zawartos¢| bycie zdrowym posiadanie zdrowia | dazenie do zdrowia
(being) (having) (doing)
brak pozytywnej sifa,moc,krzepa; fizyczny dobrostan
zawartosci odporno$¢, zdolnos¢| dobry humor,
przeciwstawienia sie | aktywno§¢
sie zagrozeniom dobre relacje
z innymi
Relacje | fakt osobowa osobowa norma,
do bezosobowy, charakterystyka, jest lub go nie
osoby jest lub go mierzalne, zmienne | ma,
nie ma i ciagte, bezposrednio
wtornie uswiadamiane
uswiadamianie
Relacja bazuje na bazuje na rezerwach
do innych - rébwnowadze zdrowia
form
Relacja | niszczone przez przeciwstawione przyswajajace
do chorobe chorobie chorobe
choroby

Zrodio: Herzlich 1973, s. 63
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Sprobujmy jeszcze raz przyjrzec si¢ trzem wyréznionym repre-
zentacjom poznawczym, charakteryzujac je z szerszej perspektywy. Ten typ
my$lenia o zdrowiu, ktéry nazwany zostat w prozni, charakterystyczny jest
dla powierzchownych form $wiadomoséci zdrowotnej. Na owg powierz-
chownos$¢ sktadajg sie trzy cechy. Pierwsza polega na tym, ze zdrowie staje
sie przedmiotem uwagi jedynie okazjonalnie, zwtaszcza wtedy, gdy w jakis
sposob wyraznie zostanie zanegowane, np. w wyniku pojawienia sie
choroby, dolegliwo$ci, silnego dyskomfortu. W innych sytuacjach nie zwraca
ono na siebie uwagi. Druga cecha to pusty zakres pojecia zdrowia, brak w
nim pozytywnych tresci. Nawet gdy zwr6ci ono na siebie uwage, nie moze
stac¢ sie przedmiotem glebszych przemyslen czy odczué. Jest bowiem tylko
brakiem czego$ i niczym ponadto. Trzecia cecha to bardzo sfabe zindy-
widualizowanie treSci wpisywanych w omawiane pojecie, brak zrela-
tywizowania jego sensu do konkretnej osoby. Jest ono takie samo dla kaz-
dego cziowieka, co czyni zrozumialg odnotowang tendencje do okreslania
go przy pomocy utartych, obiegowych sformufowan, ukazanych przez za-
stosowanie pytan otwartych.

Pytania otwarte ujawnialy w potocznym mys$leniu takze niewielkg
(u ok. 10% badanych) obecnos¢ tych tresci, ktore C. Herzlich wiaczyta do
rezerw zdrowia. Myslenie w kategoriach rezerw wigze sie przede wszystkim
z takg charakterystyka $wiadomosci zdrowotnej, gdzie, w poréwnaniu do
poprzednio omoéwionego typu refleksji, traci ona swoja wyraznie zaz-
naczong okazjonalno$¢. Ponadto wyeksponowana zostaje jej pozytywna
zawarto$¢ i cechy osobowe. Wynika to z faktu, ze zdrowie, ktére raz moze
by¢ lepsze a raz gorsze, pojmowane tu jest jako staty atrybut czfowieka,
podlegajacy jego indywidualnej ocenie. To stale posiadanie zdrowia
umozliwia, aczkolwiek nie wymusza, wzglednie statg jego obserwacje - nie
tylko w sytuaciji zauwazenia jego braku, jak przy mysleniu o nim w prézni.
Potencjalna cecha cigglosci $wiadomosci zdrowotnej umacniana i stymu-
lowana jest dodatkowo przez zawarcie w pojeciu zdrowia szeregu po-
zytywnych tresci, czynigcych z niego kapitat danej osoby. Kapital ten moze
by¢ przedmiotem rb6znych zabiegdéw, majacych na celu nie tylko jego
ochrone przd utratg, ale takze umacnianie, pomnazanie czy rozwo;.
Skianiaé moze do budowania strategii dziatania na rzecz zdrowia. Jest on,
co nalezy uwypukli¢, indywidualng empiryczng wlasnoscig konkretnego
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czlowieka. W zwiazku z tym myslenie o zdrowiu bazuje na autoobserwacii
i nabiera cech personalnych, ktérych nie sg w stanie adekwatnie wyrazic
obiegowe sformulowania odwolujace sie do choréb, dolegliwosci czy sa-
mopoczucia.

Ta ostatnia kategoria - dobre samopoczucie - powszechnie przy-
wolywana przez respondentow jako kryterium zdrowia, wskazywa¢ moze na
obecnos$¢ w ich swiadomosci takich tresci, ktére odpowiadajg reprezentacji
nazwanej rownowaga. Myslenie w kategoriach réwnowagi polega na
przyjeciu przez dang osobe okreslonej dla siebie normy, ktérej osiggnigcie
nazywane jest zdrowiem. Szczegoiowe tresci zawierane w niej posiadajg
z reguty silnie zindywidualizowany charakter, odzwierciedlajg podstawowe,
kojarzone ze zdrowiem pragnienia danej osoby. Z tego wzgledu brak
zdrowia, a wiec brak spetnienia okreslonej normy, posiadaé moze charakter
motywujacy w kierunku jej osiggniecia. Zdrowie pojete jako rbwnowaga
taczy sig z reguly z mysleniem o nim w kategoriach rezerw, i odwrotnie.

Zebrane ustalenia dotyczace $wiadomosci spofeczenstwa polskie-
go nie pozwalajg na rozstrzygniecie, na ile zwigzane z autooceng wypo-
wiedzi badanych, stwierdzajace dobre lub zte samopoczucie, odpowiadajg
mysleniu o zdrowiu jako o réwnowadze, na ile natomiast sg wyrazem
stereotypowych skojarzen tgczacych oba te pojecia. Podobnie trudno
ustali¢, na ile wskazania na brak choréb i dolegliwoéci odpowiadaja poj-
mowanu zdrowia w prozni, na ile zas odzwierciedlajg jedynie werbalng
powierzchownos$¢, za ktorg kryja sie gtebsze skojarzenia, trudne do
zwerbalizowania w sytuacji socjologicznego sondazu. Brak ujawnienia
jakich$ tresci w upraszczajacych rzeczywisto$é procedurach badawczych,
do jakich nalezg techniki surveyowe, nie musi oznacza¢ braku tych tresci
w naturalnych sytuacjach mysienia o zdrowiu.

Mozna przypuszczaé, ze dane o $wiadomosci pracownikéw prze-
mystu, ukazujace dwa odmienne obrazy kryteriéw zdrowia, uwikiane sg
w jakims stopniu w znany paradoks teorii nieoznaczono$ci Heisenberga. Im
precyzyjniej usitujemy poznad te kryteria, tym bardziej uzyskiwany ich obraz
uzalezniony jest od zastosowanych narzedzi badawczych i silniej zostaje
znieksztatcony przez te narzedzia (tu: wykorzystane pytania skatego-
ryzowane). Decydujac sie na mafe znieksztatcenia (tu: stosujgc w kwestio-
nariuszu pytania otwarte) otrzymujemy natomiast niedoktadne i po-
wierzchowne wyniki.
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Analizy mlodziezowego myslenia o zdrowiu, ktore ujawnity roéznice
pomiedzy treSciami zawartymi w wiedzy aktualizowanej w sytuacjach
codziennych - by odwota¢ sie do okreslen St.Ossowskiego - i w sytuacjach
uroczystych (do ktérych nalezy m.in. autorefleksja stymulowana procesem
badawczym) skianiajg jednak do wniosku, ze owe rbznice sa takze
immanentng cechg $wiadomosci potocznej w ogble, a nie tylko efektem jej
badania.

Na rozroznienie wiedzy codziennej i uroczystej, zwigzane ze wska-
zanymi réznicami w mysleniu o wtasnym zdrowiu i ujetym abstrakcyjnie,
spojrze¢ mozna takze - ponownie odwotujgc sie do St.Ossowskiego - jako
na réznice pomiedzy kryteriami “dominujacymi” i “recesyjnymi”. Jest
prawdopodobne, ze sposrod kilku kryteriow zdrowia, jakie obecne moga by¢
w Swiadomosci danego czlowieka, pytania otwarte wydobyly te, ktére w my-
$leniu zycia codziennego znajdujq sie w stanie dominacji, pytania ska-
tegoryzowane wskazaly za$ te, ktére znajduja sie raczej na dalszym planie,
w stanie recesji.

Hipotetyczny charakter i wielo$¢ przytaczanych interpretacji ustaler
empirycznych sugeruje, aby nie przywiazywa¢ zbyt duzego znaczenia do
poszczegodinych czastkowych wynikéw, lecz raczej zwréci¢ uwage na wska-
zywane ogolne tendencje - dotyczace tak najbardziej popularnych tresci
taczonych z obszarem kryteriéw zdrowia, jak i odnoszace sie do mozliwych
sposobdw ich ujawniania sie w potocznej $wiadomosci. Szczegdlnym
mankamentem prezentowanego materiatu wydaje sie przy tym brak mo-
zliwosci jego zinterpretowania w kategoriach zaproponowanych przez
C.Herzlich. One pozwoli¢ by mogly na wyjscie poza ateoretyczny opis
omawianych obszaréw wiedzy w kierunku poszukiwania relacji pomiedzy
mys$leniem o zdrowiu a dziataniem.
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UWARUNKOWANIA STANU IDROWIA

UWAGI WSTEPNE

Potrzeba rozumienia $wiata, czy inaczej - posiadania przez czio-
wieka satysfakcjonujacych go wyjasnien istotnych dla niego zjawisk, doty-
czy niewatpliwie rowniez zdrowia. Stad m.in. w obszarze potocznej $wia-
domosci zdrowotnej pojawia sie pytanie o przyczyny dobrego i ziego zdro-
wia lub choroby. W niektérych przypadkach przyczyny te utozsamiane sg
z samg istotg zdrowia (choroby), co mozna juz bylo zaobserwowac we
wczesniej przedstawionych analizach, takze dotyczacych profesjonalnych
jego definicji. Na podstawie tych analiz mozna sadzi¢, ze zdrowie postrze-
gane jest w kategoriach warunkujacych go czynnikdw zwlaszcza wtedy,
gdy pojawiajg sie trudnosci z wyrazeniem jego abstrakcyjnych cech defi-
nicyjnych, oraz wowczas, gdy istnieje silnie ugruntowane przekonanie o sprawczej
roli danego czynnika w stosunku do stanu zdrowia.

Wiedza w omawianym zakresie traktowana jest jako podstawowy
czynnik racjonalizujacy tak laickie, jak profesjonalne dziatania wobec
zdrowia (Sicinski:1990), cokolwiek owa racjonalnos¢ miataby oznaczaé.

Rozpoznanie tresci potocznego myslenia zmierza gidéwnie do
udzielenia odpowiedzi na oba lub jeden z dwdch typdéw pytan. Typ pier-
wszy grupuje pytania natury ogdinej: od czego (i'w jakim stopniu) zalezy,
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zdaniem badanych oséb, stan zdrowia cztowieka (ludzi w ogéle, okreslonej
spofecznosci, wypowiadajacej sie jednostki itp.). Typ drugi obejmuje rézne
problemy potocznego odbioru tych zjawisk, ktére, niezaleznie od $wiado-
mos$ci badanych, zwracajg uwage badacza w kontekscie jego zaintere-
sowan uwarunkowaniami stanu zdrowia.

W dalszej kolejnosci zasadnicza uwaga zwrdcona bedzie na py-
tania zgrupowane w pierwszym z obu wyréznionych obszaréw.

Socjomedyczne
I socjoekologiczne ujecie
problemu

W empirycznych badaniach omawianego obszaru zagadnien znaj¥
duje swoje zastosowanie znaczna cze$¢ przestanek charakterystycznych
dia badan potocznych kryteribw zdrowia, przy czym odnosi si¢ to zwla-
szcza do paradygmatu socjomedycznego. W zwigzku z tym nie wydaje sie
celowe szczegotowe powtarzanie wczesniej prezentowanych uwag, a tylko
uzupetnienie ich o nowe watki.

Dla socjomedycznego ujecia uwarunkowan stanu zdrowia charak-
terystyczne jest zainteresowanie przyczynami konkretnych, wyraznie
oznaczonych choréb, ktérych etiologia bardziej lub mniej precyzyjnie przed-
stawiona jest w profesjonalnych koncepcjach tych choréb. Przy takim
okresleniu pola uwagi badania $wiadomosci potocznej polegajg gtéwnie na
ustaleniu, czy i w jakim stopniu przyswoita ona ogélnie sformutowane pro-
fesjonalne ustalenia etiologiczne dotyczace wybranych schorzen (np.
Stepniewski i wsp.: 1970; Wectawik: 1972; Kot: 1983). Przyswojenie przez
Swiadomo$¢ potoczng elementéow wiedzy profesjonalnej oznacza tu tyle,
co obecnos$¢ w tej pierwszej okreslonych tresci z tej drugiej, bez zwracania
uwagi na psychologiczny status owej obecnosci.

Scharakteryzowane wyzej ujecie omawianego przedmiotu ma za-
stosowanie gfownie w badaniach obejmujacych rézne zbiorowosci za-
liczane do “normalnego (nowoczesnego)” spoleczeristwa. Inaczej jest w
przypadku grup traktowanych na zasadzie “odmiennych (tradycyjnych) kul-
tur”. Tutaj w miejsce pytania o wiedze na temat przyczyn konkretnych
choréb pojawia sie raczej problem postrzegania genezy choroby w ogble.
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Wiaze sie to z ujeciem $wiadomosci potocznej nie w kategoriach normaty-
wnie pojetej wiedzy, ale wierzen czy przekonan.

Réznica w obu podej$ciach wydaje sie wynika¢ z odmiennych
oczekiwan badaczy co do racjonalnosci myslenia w dwoch typach
zbiorowoséci. W tych nowoczesnych oczekuje sie od jednostek takich form
Swiadomosci, ktére odpowiadajg profesjonalnym stylom myslenia.
Przyjmuje sie, ze w pewnych okreslonych aspektach swiadomo$¢ potocz-
na (tak gdy idzie o kategorie porzadkowania rzeczywistosci jak i twier-
dzenia o niej) powinna by¢ zgodna z poglgdami profesjonainymi, a ewen-
tualna rozbiezno$¢ tresci obu form wiedzy posiada w zasadzie nature
iloSciowa, a nie jakosciowa. W zwigzku z tym za catkowicie uzasadnione
uznaje sie opisywanie badanej Swiadomosci w kategoriach zaczerpnietych
z refleksji profesjonainej. Wynika z tego np. zalozenie, ze potoczne
myslenie o chorobie dokonuje sie w kategoriach konkretnych jednostek
patologicznych, a nie bardziej zgeneralizowanych jej typéw lub choroby
w ogdle.

W stosunku do zbiorowosci tradycyjnych przyjmuje sie natomiast,
ze wiedza ich cztonkdéw rdzni sie od $wiadomosci opartej na wiedzy pro-
fesjonalnej w sposob jakosciowy. Zatozenie to upowaznia do formutowania
bardziej generalnych pytan, majgcych ukaza¢ m.in. ogdlne nastawienia
badanych osdb wobec przyczyn chordb (np. magiczne lub naturalistyczne
- zob. Tylkowa: 1989}, a nie tylko stopien przyswojenia elementdéw my-
$lenia profesjonainego przez nieprofesjonalistow. Zauwazy¢ jednak nalezy,
ze opis wiedzy potocznej podporzadkowany tu jest opozycyjnie ujetym kat-
egoriom my$lenia racjonalnego (zbieznego z naukowym) i kazdego innego
- nazywanego nieracjonalnym .

Te sposéréd socjomedycznych badan, ktore blizsze sq socjologii niz
medycynie, kierujg pytanie o przyczyny ogoélnie pojetej choroby (a nie
konkretnej jednostki patologicznej) takze pod adresem swiadomosci “nor-
malnego” spoteczenstwa. Omawiany paradygmat, skoncentrowany
w swoim zapleczu teoretycznym na koncepcjach etiologicznych konkret-
nych choréb, nie daje jednak punktu odniesienia dla porzadkowania
odpowiedzi na tak sformutowane, a wiecej ogdine pytanie. W zwigzku
z tym poszczeg6lni badacze zdani sg na wlasng inwencje w tym zakresie,
co objawia sie duzg réznorodnoscig proponowanych sposobéw uporzgd-
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kowania przyczyn choroby - tak zafozonych, jak i identyfikowanych w $wia-
domoéci spofecznej. '

Pewien porzadek w zbiorze teoretycznie wyrdznianych czynnikéw
stanu zdrowia usituje wprowadzi¢ paradygmat socjoekologiczny. Zgodnie
z przywolywang juz koncepcjg pola zdrowotnego, ogdt zjawisk wplywaja-
cych na zdrowie dzieli na cztery podstawowe grupy: biologie cztowieka,
system opieki medycznej, styl zycia i szeroko rozumiane srodowisko. Jezeli
podzial ten pozwala na wysokim szczeblu abstrakcji zwrdci¢ uwage na
kompletno$¢ zbioru rozpatrywanych zjawisk, to nadal pozostawia duzg
dowolnos$¢ gdy idzie o bardziej precyzyjne nazwanie elementdw zawartych
w kazdej z czterech wskazanych grup.

Koncepcja pola zdrowotnego, osadzona w szerszych strukturach
paradygmatu socjoekologicznego, posiada wazne konsekwencje dla
badan omawianego obszaru $wiadomosci potocznej. Wéréd nich wskazaé
mozna m.in. uprawomochnienie pytania o postrzeganie czynnikéw sprzyja-
jacych dobremu zdrowiu, pojawiajacego sie obok dociekan dotyczacych
przyczyn jego zlego stanu. Dalej warto odnotowaé szerokoS¢ zakresu
zjawisk uwzglednianych w charakterze potencjalnych uwarunkowan
zdrowia, oraz akcent na czynniki behawioralne i Srodowiskowe. Konse-
kwencjg godna podkreslenia jest mozliwosc takiego spojrzenia na $wia-
domos¢ potoczng, w ktérym zwraca sie uwage nie tyle na poszczegdine,
eksponowane w niej czynniki zdrowia, ale na bardziej ogoine przekonania
co do podstawowych obszaréw zjawisk ksztaftujgcych zdrowie (np.
Wiodarczyk, Boczkowski: 1989). W oparciu o omawiang koncepcje mozna
w mysleniu potocznym wyr6zni¢ np. taka orientacje, ktdra stan zdrowia
widzi zaleznym gtéwnie od czynnikéw natury biologicznej, nastepnie taka,
ktora uzaleznia zdrowie przede wszystkim od wtasciwego dziatania insty-
tucji opieki medycznej, dalej - od indywidualnych sposobdw postepowania
cztowieka (jego stylu zycia) czy wreszcie od zewnetrznych wobec jednost-
ki elementéw $rodowiska.

Zaznaczy¢ trzeba, ze podejscie socjoekologiczne zasadniczo tym
rézni sie od socjomedycznego, uogdinionego ujecia przyczyn choroby, ze
zZrywa z charakterystyczng dla niego oceng $Swiadomosci potocznej
Z punktu widzenia jej racjonalnosci - oznaczajacej tam zgodno$¢ tresci
pogladéw nieprofesjonalnych z profesjonalnymi. Obecnie pojecie racjon-
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nosci wiedzy potocznej odnosi sie raczej do zgodnosci okreslonych jej
fragmentbw z szerszymi, zawartymi w niej wizjami rzeczywistosci i do
logicznego wynikania tych fragmentéw z owych szerszych struktur
potocznego widzenia Swiata. Zatozenia badan omawianego obszaru
$wiadomosci w obu paradygmatach dotyczg przede wszystkim problemu
istotnosci tych lub innych zjawisk w zbiorze teoretycznie mozliwych
determinant stanu zdrowia. Przekonania badaczy o szczegdlnym znaczeniu
okreslonych czynnikéw petnig tu funkcje wyznaczania obszaru przed-
miotowego analizowanej wiedzy potocznej, spychajac tym samym poza
pole ich uwagi wiedze o zjawiskach nie traktowanych przez nich w sposéb
priorytetowy. Innymi sfowy, zatozenia te w dos¢ arbitralny sposéb usitujg
postawi¢ znak rownosci pomiedzy hierarchami waznosci zawartymi w
mysleniu profesjonalnym i potocznym. Koncentrujac sie na teoretycznym
ustaleniu podstawowych determinant stanu zdrowia i projekcji tych ustalen
w obszar $wiadomosci nieprofesjonalnej, zasadniczo pomijajg problemy
dotyczace zréznicowanego psychologicznego statusu elementéw owej
wiedzy w badanym obszarze myslenia.

CZYNNIKI STANU ZDROWIA
W SWIADOMOSCI POTOCZNEUJ.

Prezentowane dalej ustalenia dotyczy¢ bedq przede wszystkim
wskazania tych czynnikoéw, ktdére w swiadomosci spotecznej traktowane sg
jako odpowiedzialne za dobre lub zte zdrowie (chorobe). Bedzie to po-
szukiwanie odpowiedzi na pytanie: od czego Polacy uzalezniajg stan
swojego zdrowia?, czemu towarzyszy¢ bedg proby pogtebienia niektérych
watkow tej odpowiedzi.

W zgromadzonych wynikach badan prowadzonych w réznych
zbiorowosciach przez réznych autorow dosc¢ trudno doszukaé sie zgodnosci
pomiedzy treSciami ujawnianej w nich wiedzy potocznej. By¢ moze wynika
to z faktu empirycznie istniejacych réznic pomiedzy $Swiadomoscig
badanych zbiorowosci, czego jednak na podstawie dostepnych ustalen nie
mozna ani zdementowac, ani potwierdzi¢. Rozbieznosci ustalen moga takze
wigzac sie z wykorzystywanymi w omawianych badaniach odmiennymi
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procedurami metodologicznymi. Idzie tu zaréwno o sam sposéb prze-
lozenia pytania badacza na jezyk uzywany w narzedziach badawczych, jak
i o konstrukcje owych narzedzi.

Kierowane pod adresem Swiadomosci potocznej ogdine pytanie
o czynniki stanu zdrowia w bardziej uszczegdlowionych formach budo-
wane bywa na wiele sposobéw, odwolujacych sie przy tym do réznych
znaczen zdrowia. Przyktadowo, raz traktuje sie je jako pojecie abstrak-
cyjne, innym razem jako atrybut okreslonego podmiotu, ktérym jest badz to
wypowiadajaca sie osoba, badz szerzej pojeta zbiorowosé spofteczna; raz
zwraca sie uwage na czynniki dobrego stanu zdrowia, innym razem na
przyczyny ztego lub tez okresionej choroby itd. Wcze$niejsze analizy
pokazaly, ze sposOb, w jaki zdrowie zostanie przedstawione badanym
osobom istotnie wptywa na tre$é ich mys$lenia o nim. Tak przy okazji omaw-
iania wartosci zdrowia, jak i jego kryteriéw, mozna byfo np. zacbserwowag,
ze nabiera ono innego znaczenia gdy pojmowane jest abstrakcyjnie,
innego natomiast w réznych skonkretyzowanych sytuacjach. Podobnie
nieco inaczej, tzn. w sposéb nie do konca symetryczny, mysli sie o dobrym
zdrowiu i o chorobie.

Réznice w zgromadzonych ustaleniach wynikaja takze z odmien-
nej konstrukcji pytan skategoryzowanych stosowanych w poszczegélnych
badaniach, a ten wfaénie typ narzedzi wykorzystywany jest w rozpoz-
nawaniu omawianego obszaru Swiadomosci zdrowotnej prawie na
zasadzie wylacznosci. Idzie tu o réznice w zakresie i uporzgdkowaniu
Zjawisk przedstawianych w kafeteriach pytan, ale rowniez o bardziej tech-
niczne elementy tych pytan (np. zasady wyboru czy oceny wskazanych
czynnikéw). ,

Pomimo trudnoséci uzgodnienia empirycznych wynikéw badan, chce
podjgcé prébe ich syntezy. Wydaje sie, ze odczytanie owych wynikow nie
tyle dosfownie, ale jako bardziej ogdlnych tendencji w potocznym mysleniu
0 uwarunkowaniach zdrowia, dajacych zaobserwowac si¢ w réznych kon-
tekstach spojrzenia na zdrowie, pozwoli ukazac te tresci, ktdére zdomi-
nowujg omawiany obszar $wiadomosci. Byé moze pozwoli takze zauwazy¢
niektdre zaleznosci prezentowanych tresci od kontekstow, ktdrych one dotycza.

W podjetej analizie chce zwréci¢ szczegding uwage na problem
podmiotowos$ci jednostki wobec wiasnego zdrowia. ldzie tu o rozwazenie
zagadnienia, na ile badane osoby uzalezniajg zdrowie od wlasnych
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zachowan, na ile same czujg sie wladne, by ksztaftowaé jego stan.
Problem ten ujmuje sie czesto wylacznie w kategoriach psychologicznych
- pomijajgcych tresci przekonan na temat zdrowia, badajgc tzw. umiejs-
cowienie kontroli dziatania (zob. Lau: 1988). Tutaj analiza omawianego za-
gadnienia przeprowadzona zostanie z punktu widzenia tresci wiedzy o
uwarunkowaniach zdrowia, a nie pomiaru dyspozycji psychicznych, nie
powigzanych tematycznie z przedmiotem $wiadomosci zdrowotne;j.

Uwarunkowania

stan
zdrowia spoteczenst

u
w a

Podstawowg cechg wspding obecnie prezentowanych ustalen jest
fakt, ze dotycza one potocznej wiedzy na temat uwarunkowan (czesto
zagrozen) zdrowia pojetego w sposéb abstrakcyjny (zdrowia w ogdle lub
jakiego$ zgeneralizowanego podmiotu, np. spofeczenstwa). Scislej
moéwigc, analizie poddane zostang ujawniane w réznych badaniach po-
toczne oceny wplywu okreslonych czynnikéw na szeroko rozumiany stan
zdrowia. Celem bedzie préba uzgodnienia zgromadzonych wynikow.

W badaniach reprezentacji pracownikéw przemystu z 1988 r. jedno
z pytan zawierato prosbe o opinie, ktore sposrdéd wskazanych responden-
tom zjawisk uznajg oni za przyczyny ostabiajgce zdrowie ludzi w naszym
krajut. Na przygotowanej licie znalazio si¢ osiemnascie wybranych czyn-
nikbw, ktdére zgodnie z socjoekologicznymi koncepcjami zdrowia moga
zostaé potraktowane jako szczegdinie istotne jego determinanty. Czynniki
te, sformufowane w kategoriach kolokwialnych, dobrane zostaty tak, aby
mozna byto wsrod nich wydzieli¢ zachowania jednostek oraz cechy sze-
roko rozumianego $rodowiska, a w obu tych grupach elementy zwigzane
z systemem opieki medycznej. Pytanie skonstruowane byfo dwustopniowo.

1 Pytanie w kwestionariuszu wywiadu sformufowane zostalo w nastepujacy spo-
séb: “Spotyka sie opinie, Ze zdrowie Judzi w naszym kraju nie jest najlepsze. interesuje nas,
co wedfug P, jest tego przyczyna. Na karcie (karta respondenta) podano rézne przyczyny,
ktére moga ostabia¢ zdrowie ludzi w Polsce. Prosze powiedzie¢ czy ...(dany czynnik) jest,
czy nie jest jedng z waznych przyczyn oslabiajacych zdrowie ludzi w naszym kraju?”
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W pierwszej kolejnosci pytano, czy dany czynnik w ogdle jest jedng z przy-
czyn ostabiajacych zdrowie ludzi w naszym kraju, czy nie. W drugiej, jezeli
jest przyczyna, to czy jedng z gtébwnych, czy raczej drugorzedng. Uzyskane
wyniki przedstawia tab. 10.

Tabela 10

Czynniki zagrazajgce zdrowiu ludzi w Polsce w ocenie reprezentacji
pracownikow przemystu (w %). N wyraza zr6znicowang liczbe os6b udzie-
lajacych odpowiedzi przy poszczegolnych czynnikach

Czynnik Jest zagrozeniem | Nie jest | Trudno
zagroze- | powie- =
gtéwnym| drugo- | niem [ dzieé 100%
rzednym

Palenie papieroséow 50 43 2 5 1457
Nadmierne picie alkoholu 69 27 1 3 1407
Niewtasciwe odzywianie sig | 68 28 1 3 1398
[

Brak ruchu, odpoczynek

gtéwnie przed tv 35 52 7 6 1382

Nieprzestrzeganie

przepiséw bhp 29 49 1 11 1375
—

Przepracowywanie sig,

brak odpoczynku 50 42 3 5 1379

Unikanie zleconych

okresowych badan profilakt.| 22 51 17 10 1373

c.d. na str 130
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Lekcewazenie objawdw
choroby i op6znianie

pojscia do lekarza 64 29 3 4 1372
Niestosowanie sie w cho-

robie do zalecen lekarzy 52 37 4 7 1372
Zbyt malo lekarzy,

pielegniarek, salowych 30 42 13 15 1374
Niskie kwalifikacje lekarzy | 29 27 15 29 1370
Brak lekéw i dobrego

sprzetu medycznego 62 29 3 6 1380
Nadmierne zanieczy-

szczenie Srodowiska,

wody, powietrza 83 16 0 1 1380
Wyczerpujaca i ciezka praca,

niebezpieczna dia zdrowia 62 32 2 4 1371
Ucigzliwosci zycia

codziennego, trudnosci

w zalatwianiu

podstawowych spraw 39 51 4 6 1374
Niedostatek pieniedzy,

zbyt niskie pface 28 48 15 9 1371
Zle stosunki

miedzyludzkie, brak

wzajemnej zyczliwosci 30 50 9 11 1373
Poczucie niepewnosci jutra 27 45 12 16 1352
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Okazalo sie, ze kazde z uwzglednionych zjawisk obarczane jest
odpowiedzialnoScig za pogarszanie stanu zdrowia spoteczefnstwa przez
ponad 70% respondent6w, natomiast pofowa z tych czynnikow traktowana
jest jako zagrozenie zdrowia nawet przez 90% i wiecej. Wyjatek stanowig
tu niskie kwalifikacje lekarzy, ktoéry to czynnik postrzega w takiej funkcji
jedynie 56% badanych.

Uhierarchizowanie rozpatrywanych zagrozen zdrowia spoteczen-
stwa pod wzgledem odsetka osob wskazujacych na poszczegdlne z nich
jako na podstawowe? pozwala dostrzec, ze dokfadnie polowa tej listy to
czynniki, ktére okresla w ten sposoéb przynajmniej co drugi respondent.
I tak gfownymi zjawiskami powodujgcymi, ze stan zdrowia Polakéw nie jest
tak dobry, jak mogtby by¢, w ocenie reprezentaciji pracownikéow przemystu
okazaly sie:

1. zanieczyszczenie srodowiska przyrodniczego (83%)

2. nadmierne spozycie alkoholu (69%)

3. niewtasciwe odzywianie sie (68%)

4. lekcewazenie objawow choroby i kontaktu z lekarzem (64%)
5. szkodliwoséci i ucigzliwosci pracy zawodowej (62%)

6. brak lekow i dobrego sprzetu medycznego (62%)

7. ignorowanie w chorobie zalecen lekarzy (52%)

8. przeprowacowywanie sie, brak odpoczynku (50%)

9. palenie tytoniu (50%)

Dopiero na dalszych pozycjach znalazty sig kolejno:

10. ucigzliwosci zycia codziennego (39%)

11. brak aktywnosci ruchowej (35%)

12. zte stosunki miedzyludzkie (30%)

13. brak kadr medycznych (30%)

14. nieprzestrzeganie przepiséw bhp (29%)

15. niskie kwalifikacje lekarzy (29%)

16. niedostatek pieniedzy (28%)

17. poczucie niepewnosci jutra (27 %)

18. unikanie zaleconych badan profilaktycznych (22%)

———— e

2 Bardzo zblizona hierarchia powstaje wowczas, gdy uwzglednia sie odsetki 0sob
wskazujacych dany czynnik jako przyczyne w ogole, nie tylko gtéwna,
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Warto zauwazy¢, ze w grupie najczesciej eksponowanych czyn-
nikow 2/3 to antyzdrowotne zachowania oséb, ktdérych stan zdrowia jest fu
rozpatrywany. Tylko 1/3 to elementy $rodowiska, w ktérym osoby te
funkcjonuja. Odnotowaé takze trzeba, ze poszczegdine czynniki $rod-
owiskowe, zwlaszcza posiadajgce charakter spoleczno-ekonomiczny, nie
zwrocily wiekszej uwagi badanych jako zagrozenia zdrowia spote-
czehstwas.

Jako materiat dla zweryfikowania przedstawionych obserwacji
potraktowaé mozna ustalenia z dwdch kolejnych badan.

Pierwsze pochodzg z cytowanego juz badania L.Piwowarskiej-
Poscik i wsp. (Wybrane zachowania: 1985), przeprowadzonego wsréd za-
{6g dwoch zakladéw przemystu lekkiego, zlokalizowanych w odmiennych
srodowiskach spotecznych: wielkomiejskim i malomiasteczkowym. Do res-
pondentéw zwrécono sie tam z nastepujacym pytaniem: “Ponizej znajduje
sie lista czynnikow, od ktérych wediug réznych opinii moze zaleze¢ zdrowie
cztowieka. Prosimy zaznaczy¢ krzyzykami w odpowiednich rubrykach
tabeli, czy P zdaniem wymienione czynniki majg wplyw na stan zdrowia
cztowieka i jak duzy jest ten wplyw”. Ocena ta dokonywana byta w sto-
sunku do kazdego z podanych w pytaniu czynnikéw. Uzyskane wyniki,
dotyczace zbiorowosci ogdinej4, przedstawia tab.11.

Pytanie sformutowane bardzo podobnie do przedstawionego wyzej
odnalezé mozna w omawianym juz badaniu J.Kopiasa i M.Stolarskiej
(Ocena postaw: 1988), przeprowadzonym w czterech zbiorowosciach tery-
torialnych. Réznito sie ono od poprzedniego tym, ze zawieralo nieco inne
czynniki stanu zdrowia, a ocena ich wplywu miata by¢ dokonywana w kate-

3 Poszukiwanie zréznicowania czestosci wskazan na poszczeg6ine czynniki po-
miedzy strukturalnie wyodrebnionymi kategoriami spofecznymi nie doprowadzito do intere-
sujacych ustalen. Ple¢ nie réznicuje w istotnie znaczacy sposob omawianych ocen. Gdy
idzie o zmienng wieku to w zakresie najczesciej eksponowanych czynnikéw rdznice w
czestosci wskazan wahajq sie w granicach kilku pkt. procentowych pomigdzy skrajnymi
grupami.l cho¢ kilka zaleznosci jest statystycznie istotnych, to ich nikfa sifa nie pozwala na
jakiekolwiek interpretacje. Nieco lepsza sytuacja dotyczy zmiennej wyksztaicenia. Z duzq
ostroznoécig mozna jedynie sadzic, ze wyZzsze wyksztalcenie sprzyja wskazaniom na brak
aktywnosci ruchowej jako czynnik osfabiajacy zdrowie (p<0,05; C=0,10), natomiast nie
sprzyja wskazaniom na szkodliwy wplyw pracy zawodowej (p<0,001; C=0,14) oraz
ignorowanie w chorobie zalecen lekarzy (p<0,01; C=0,12).
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goriach: “duzy”, “niewielki” i “trudno powiedzie¢”. Wyniki uzyskane w po-
szczegollnych zbiorowosciach przedstawia tab.12.

Dane zamieszczone w tab. 12 pokazujg, podobnie jak ustalenia
L.Piwowarskiej-Poscik, ze brak jest zasadniczych r6znic pomiedzy $wiado-
moscig poszczegoblnych zbiorowosci spotecznych. Oceny dokonywane
przez mieszkancow miast B,C i D, odrézniajg sie jedynie w granicach kilku
procent. Od tego obrazu odbiega natomiast $wiadomosé zbiorowsci A,
kidéra stanowig mieszkancy kilku wsi jednej ze slgskich gmin. Fakt ten
autorzy badan ttumaczg wyraznie wiekszym odsetkiem braku danych w
zbiorowosci wiejskiej w poréwnaniu z materiatami uzyskanymi w miastach,
czego nie pokazuje tabela. Biorgc poprawke na éw fakt nalezy jednak
wskazaé, ze zbiorows¢ wiejska nieco rzadziej niz mieszkancy miast
wskazuje role takich czynnikéw, jak sposéb spedzania czasu wolnego,
warunki materialno-mieszkaniowe i wykonywana praca zawodowa.

Tabela 11

Czynniki stanu zdrowia w ocenie zatdg dwdéch zaktadéw przemysfo-
wych (w %). Badana zbiorowo$¢ liczyta ogétem 1126 oséb, co stanowi
100% przy ocenie wplywu kazdego czynnika

Czynnik Ocena wplywu Trudno | Brak
oceni¢ {danych

duzy |sSredni| maty | brak

Odziedziczone cechy
organizmu 31 19 11 5 20 14

Stopien zanieczyszczenia
$rodowiska w miejscu
zamieszkania 68 12 4 3 2 11

f—.

Warunki mieszkaniowe 60 14 4 3 1 18

Jakos$é opieki medycznej jej
organizacja i funkcjonowanie| 59 15 6 2 4 14
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Sytuacja materialna

rodziny 51 21 8 4 4 12
Wykonywana praca

zawodowa 57 21 5 1 4 12
Stosunki ze

wspotpracownikami 42 23 12 6 5 12
Spos6b odzywiania 73 12 3 2 1 9
Higiena osobista 73 12 2 2 0 11
Sposoby spedzania

urlopow 40 26 11 5 5 13
Sposbdb spedzania czasu

wolnego 39 25 12 5 5 14
Picie alkoholu 60 9 3 8 6 14
Palenie tytoniu 60 11 3 7 5 14
Wykonywanie

medycznych badan

profilaktycznych 47 19 9 6 6 13

Na podst. danych z raportu (Wybrane zachowania: 1985)

4 Postugiwanie sie danymi odnoszacymi sie do obu zbiorowosci lgcznie wynika
z tego, ze respondenci z obu zaktadéw zasadniczo nie roznili sie w swoich ocenach wplywu
poszczegoinych czynnikéw. Réznice te miescily sie w granicach kilku procent. Wyjatkiem sa
tu wskazania na duzy wplyw takich czynnikow jak stopiefi zanieczyszczenia $rodowiska
oraz sposoby spedzania urlopow i czasu wolnego, gdzie zbiorowo$¢ wielkomiejska posia-
data przewage w granicach 13-15%.
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Tabela 12

Czynniki posiadajgce duzy wplyw na stan zdrowia w ocenie miesz-

karicow czterech zbiorowoSci terytorialnych (w %)

Czynnik Zbiorowos$é
A B C D

Wrodzona odpornosé na choroby 51 65 64 65
Sposéb spedzania czasu wolnego

i urlopow 36 61 62 62
Stopien zanieczyszczenia $rodowiska

w migjscu zamieszkania 89 93 95 86
Warunki mieszkaniowe i sytuacja

materialna 39 56 55 61
Jakos¢ opieki medycznej 54 64 65 62
Rodzaj i warunki wykonywanej pracy | 65 85 83 81
Stosunki z przetfozonymi, kolegami,
sasiadami 21 25 25 30
Sytuacja rodzinna, istnienie kfopo-
téw i problemoéw rodzinnych 49 57 56 .63
Sposob odzywiania 71 85 82 91
Higiena osobista 74 85 83 77
Uzaleznienie od natogéw /picie alko-

holu, palenie tytoniu/ 63 77 78 83
N = 100% 140 457 416 337

Na podst. danych z raportu (Ocena postaw: 1988).
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Zestawienie ustalen z trzech prezentowanych dotad badan skfania
do wniosku, ze znaczne odsetki osdb wsrdd czynnikow stanu zdrowia
szczegolnie duze znaczenie skionne sg przypisywac niektérym zachowa-
niom zdrowotnym. Zachowania te to gféwnie: sposéb odzywiania,
spozycie alkoholu, palenie tytonius oraz, co pokazaty dwa ostatnie bada-
nia - higiena osobista. Brak natomiast mozliwosci szerszego zwery-
fikowania ustalen na temat roli, jakg reprezentacja pracownikdébw prze-
mysfu przypisata zachowaniom w chorobie. Stosunkowo malo osbéb
zwraca uwage na tzw. zachowania czasu wolnego, co dotyczy takze akty-
wnosci ruchowej. Tu jednak okazuje sie, ze cho¢ brak tej aktywnosci jako
jedng z gtéwnych przyczyn gorszego zdrowia Polakéw wskazuje tylko
35% pracownikéw przemystu, to 90% tej samej zbiorowoséci - zapytanej w
innym miejscu kwestionariusza osobno o role tego czynnika - wybiera
stwierdzenie, ze ¢éwiczenia fizyczne dobrze sfuza zdrowiu wszystkich
ludzi, a dodatkowe 5% - ze dobrze stuzg zdrowiu, ale gtéwnie ludzi
miodych (Gniazdowski: 1990b, s. 188).

Dane zawarte w tab. 10-12 pokazujg, ze do szczegélnie roz-
powszechnionych przekonan zaliczajg sie réwniez te, ktore wsréd uwa-
runkowan zdrowia eksponujg duze znaczenie stopnia zanieczyszczenia
Srodowiska przyrodniczego oraz wykonywanej pracy zawodowejé.

Trudno z kolei jednoznacznie oceni¢ role, jakg w pogladach
badanych zbiorowosci odgrywajg czynniki dotyczace zapewnienia $wiad-
czen medycznych oraz zjawiska o charakterze spofeczno-ekonomicznym,
takie jak np. sytuacja materialna, mieszkaniowa, stosunki miedzyludzkie
itp. Dla blizszego przyjrzenia sie ocenom tych uwarunkowan zaprezen-
towane zostang wyniki dwéch kolejnych badan.

Pierwsze to ustalenia P Krasuckiego i wspdtautoréw (1991). W son-
dazu? przeprowadzonym wsréd robotnikéwé dwdch warszawskich zakta-

5 Deklaracje na temat duZej roli tych czynnikéw uznaé¢ mozna, na podstawie row-
niez innych badan (np. Zatoriski i wsp.: 1988; Hoilender: 1985; Tobera: 1984), za wysoce
rozpowszechnione w polskim spoteczenstwie.

8 Szczegolowe omowienie zagadnienia postrzegania wplywu pracy zawodowej na
stan zdrowia przez pracownikéw przemystu odnalezé mozna w opracowaniach E. Korze-
niowskiej (1990, 1997) oraz L. Piwowarskiej-Poscik (1990). Synteze wynikow dotyczacych
badan na temat $wiadomosci ekologicznej spoteczensiwa polskiego prezentuje z kolei
P, Glinski (1988).



déw pracy do tych respondentow, ktorzy uwazaja, ze ostatnio daje sie
zauwazy¢ wsrod ludzi w naszym kraju gorsze niz dawniej samopoczucie
i stan zdrowia (ok. 3/4 og6tu badanych), skierowano pytanie o to, co po-
woduje 6w fakt. Osobom tym przedstawiono liste 9. potencjalnych czyn-
nikow, z prosbg, aby wskazaly sposréd nich przynajmniej trzy.

Najwiecej, bo ok. 60-70% badanych (nieco réznie w réznych kate-
goriach pici i wieku) wskazuje na zmeczenie ucigzliwosciami dnia codzi-
ennego jako na czynnik odpowiedzialny za pogarszanie sie zdrowia ludzi
w naszym kraju. Kolejno pojawiajg sie: wzajemna niezyczliwo$é ludzi oraz
napiecia zycia spotecznego i politycznego w naszym kraju, ktére wskazane
sg przez ok. 50-60% respondentéw. Dalej: brak czasu na odpoczynek (ok.
40-50%), niedozywienie oraz napiecia w pracy (po ok. 30-40%). Trzy ostat-
nie czynniki to: brak lekow (ok. 20-30%) oraz (po ok. 10-20%) pogarszanie
sie opieki zdrowotnej, a takze pogarszanie sie warunkéw higieniczno-san-
itarnych (por. Krasucki i wsp.: 1991, s. 17, 89).

Ustalenia P Krasuckiego pozwalajg dostrzec relacje pomiedzy oce-
nami wptywu czynnikéw zwigzanych z opiekg medyczng oraz skladajacych
si¢ na $rodowisko spoleczne. Jezeli poszczegéine zjawiska z tej pierwszej
grupy postrzegane sg jako przyczyny pogarszania stanu zdrowia spote-
czenstwa przez mniej niz 1/4 badanych, to zdecydowana wigkszos¢ ele-
mentéw tej drugiej wskazywana jest przez ponad potowe, a nawet 2/3
respondentow. To wyeksponowanie roli czynnikow natury spofecznej, a
zwlaszcza psychospolecznej (wzajemna niezyczliwo$¢, napiecia w zyciu
spofeczno-politycznym), wydaje sie staé w sprzecznosci z wczesniej
prezentowanymi ustaleniami - zwlaszcza tymi, ktore odnoszg sie do repre-
zentacji pracownikéw przemystu®.

Do odmiennych wnioskdéw niz badania P Krasuckiego skfaniajg
takze dane zgromadzone przez C. Wiodarczyka i A. Boczkowskiego (1989),
pochodzace z przywolywanego juz badania mieszkancéw 7.tysiecznego

7 Badanie zrealizowane zostalo w 1983 r. przy wykorzystaniu techniki wywiadu
kwestionariuszowego. Wyniki opracowane byly w oparciu o wypowiedzi 997 respondentow.

8 Nalezy tu zaznaczyé¢, ze w materialach uzyskanych w badaniach reprezentacji
Pracownikéw przemysfu w omawianym tu zakresie przedmiotowym nie stwierdzono istot-
nych réznic pomiedzy ocenami dokonywanymi przez robotnikéw i osoby zatrudnione na
innych stanowiskach.



miasta Polski centralnej. Zastosowane tam narzedzie skonstruowane bylo
podobnie do tego, jakim postuzono si¢ w wywiadach z reprezentacjg pra-
cownikéw przemystu. R6znica polegala na tym, Zze w pytaniu obu autoréw pod-
miot zdrowia ujety byt weziej - nie Polacy w ogdle, ale mieszkarcy tego miastecz-
ka, w ktérym realizowane bylo badanie - oraz w nieco innych kategoriach
wyrazone zostaly ewentualne przyczyny oslabiajace stan zdrowia tej zbiorowosci.

Whyniki uzyskane w omawianych badaniach przedstawia tab. 13. Sg
one cenne m.in. z tego wzgledu, ze odwolujg sie do bardzo szerokiego
zakresu uwarunkowan zdrowia, pogrupowanych w kategorie behawio-
ralne, medyczne i Srodowiskowe.

Tabela 13
Czynniki zagrazajgce zdrowiu mieszkarncow miasta P w ich ocenie
(w %). Badana zbiorowo$¢ liczyfa 450 oséb

Jest jedng z:
Czynnik przyczyn przyczyn
gtébwnych w ogole

I. Zachowania i styl! Zzycia jednostki

Brak nawykéw higieny osobistej 20 66
Palenie papieroséw 35 88
Nadmierne picie alkoholu 52 91
Niewlasciwe odzywianie sie 39 83
Spedzanie czasu wolnego giéwnie

przed telewizorem 10 55

c.d. na str 139

9 Wyniki PKrasuckiego, ze wzgledéw metodologicznych, trudne sg do poréwnania z
wynikami wcze$niej prezentowanych badan. Respondenci zostali tu zobligowani - jesli
zamierzali postapi¢ zgodnie z instrukcjq pytania - aby zmiany w stanie zdrowia przypisali przy-
najmniej niektorym spos$rod tych wiasnie czynnikéw, ktore zawarte zostaly w kafeterii pytania.
Nie pytano tutaj - czy dany czynnik kszialtuje zdrowie? ale - ktore z nich to robig? Zakres zapre-
zentowanych uwarunkowan zdrowia zostat przy tym sformufowany dos¢ wasko (brak w nim np.
zachowan zdrowotnych) i nie pozostawiono mozliwosci jego uzupelnienia przez respondenta.
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c.d. ze str 138

Il. Dziatania stuzby zdrowia

Za mato personelu stuzby zdrowia 33 71

Za malo t6zek szpitalnych 39 75

Zte wyposazenie techniczne stuzby

zdrowia (za mato dobrej aparatury) 49 82

Za mata produkcja i niewfasciwa

dystrybucja lekow 56 89

Niska jako$¢ pracy personelu

stuzby zdrowia 23 58
ll.Srodowisko materialne

Niewtasciwe stosowanie srodkoéw

chemicznych przy produkcji Zywnosci 35 68

Niska jako$¢ wody pitne;j 13 31

Nadmierne zanieczyszczenie powietrza 24 58

Zte warunki mieszkaniowe 24 66

Zte warunki pracy (praca niebez-

pieczna, szkodliwa dla zdrowia) 22 55
IV. Srodowisko spoteczne

Za malo pieniedzy, braki w zaopatrze-

niu, trudnosci w zaspokajaniu

podstawowych potrzeb 36 78

Brak wzajemnej zyczliwosci w zyciu

codziennym 16 56

Niewtasciwe traktowanie w urzedach

I instytucjach 13 52

Zle stosunki w pracy 15 52

Poczucie braku wplywu przecietnych

ludzi na to, co ich otacza 13 52

Na podst. C. Wiodarczyk, A. Boczkowski (1989, s. 45)
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Ustalenia z badan C. Wiodarczyka i A. Boczkowskiego nie potwier-
dzajg wynikoéw uzyskanych przez P Krasuckiego i wspoétautoréw. Gdy idzie
o wskazanie ogdlnych tendencji zbiezne sa natomiast one z pozostatymi,
dotad prezentowanymi ustaleniami. Sprobujmy zatem podsumowac posia-
dane wyniki empiryczne.

Jako dos$¢ dobrze potwierdzone uzna¢ mozna duze rozpowszech-
nienie w $wiadomosci réznych grup spotecznych takich przekonan, ktére
wéréd uwarunkowan stanu zdrowia abstrakeyjnie pojetego podmiotu silnie
eksponuja znaczenie czterech czynnikéw behawioralnych: sposobu odzy-
wiania sie, nadmiernego spozycia alkoholu, palenia tytoniu oraz tzw. higie-
ny osobistej. Stabe wyeksponowanie tej ostatniej w ustaleniach C. Wiodar-
czyka i A. Boczkowskiego ttumaczyé mozna znacznie wiekszym niz w in-
nych badaniach powigzaniem wskazanego w pytaniu podmiotu zdrowia z oso-
ba respodentato. Wskazania na 6w czynnik bylyby tu de facto przyznaniem
sie badanych do braku nawykoéw higieny osobiste;j.

Ostatnie z zaprezentowanych badan sktania¢ moze ku tezie o nie-
docenieniu sposobu spedzania czasu wolnego w roli czynnika zdrowia.
Wydaje sie jednak, ze brak jeszcze wystarczajgcych danych na rzecz
przyjecia tej tezy. Jest dos¢ prawdopodobne, ze sformufowania wyko-
rzystywane w kafeteriach pytan stabo oddawaty istote omawianego czyn-
nika. Badania L.Piwowarskiej-Poscik i J.Kopiasa operowaly okresleniami,
ktére dla respondentdow mogly okazac¢ sie nazbyt abstrakcyjne. Z kolei
“spedzanie czasu wolnego gltoéwnie przed telewizorem”, jak omawiany
czynnik opisany zostat w innych badaniach, moglo zostaé odrzucone
spomiedzy giéwnych uwarunkowan zdrowia spoleczefistwa na tej za-
sadzie, ze respondenci nie uznali tego zjawiska za rozpowszechnione. Jak
ustalit A.Gniazdowski (1990b, s. 192-194), jedynie ok. 20% reprezentacji
pracownikdéw przemysfu wskazuje stuchanie radia i ogladanie telewizji jako
jedng sposréd form wykorzystania wlasnego czasu wolnego.

Gdy idzie o inng grupe uwarunkowan zdrowia spofeczenstwa - dzia-
talno$¢ opieki medycznej - to potoczne oceny jej roli wydaja sie nieco
bardziej ztozone. Dane zgromadzone przez L.Piwowarska-Poscik i J.Ko-

10 Problem ten podjety zostanie w dalszych fragmentach pracy.
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piasa pokazuja, ze ogolnie pojeta opieka medyczna - jako jednorodna kat-
egoria - nie nalezy do najczesciej eksponowanych uwarunkowan zdrowia,
cho¢ jej rola w tym wzgledzie wskazywana jest przez znaczne odsetki
oso6b. Z kolei C.Wtodarczyk i A.Boczkowski zwracajg uwage na fakt, ze
ogo6lna kategoria opieki medycznej to syndrom wielu standéw rzeczy,
roznigcych sie stopniem popularnosci wséréd wskazywanych czynnikéw
zdrowia. Do najczesciej eksponowanych, na réwni z omowionymi
wczesniej zachowaniami zdrowotnymi, w $wietle ustaleh przywotanych
autoréw nalezg; brak lekoéw i braki w wyposazeniu technicznym stuzby
zdrowia. Natomiast personel medyczny - jego brak i niska jako$¢ pracy -
nie zdobywa duzej popularnosci w mysleniu o zagrozeniach zdrowia spo-
teczenstwa. Wynik taki odpowiada danym pochodzacych od reprezentacji
pracownikdéw przemystu. Te relatywnie matg ilos¢ wskazan na oba potenc-
jalne zagrozenia ttumaczy¢ mozna wynikami licznych badan opinii o
funkcjonowaniu stuzby zdrowia, zwlaszcza przemystowej (np. Indulski,
Goéralczyk-Modzelewska: 1984; Kopias: 1988; Piwowarska-Poscik: 1991).
Pokazujq one, ze praca personelu medycznego postrzegana jest w kate-
goriach pozytywnych i w zwigzku z tym moze by¢ trakiowana przez
zZnaczne grupy osob jako czynnik wspomagajacy zdrowie spoleczenstwa.
W tym kontekscie ustalenia PKrasuckiego interpretowa¢ mozna w taki
sposob, ze respondenci nie zgodzili sie z opinig, jakoby nastepowato pog-
arszanie sie opieki medycznej i z tego wzgledu pomijali 6w czynnik posréd
eksponowanych zagrozen zdrowia. Na podobnej zasadzie reprezentacja
pracownikdw przemysiu mogla nie obarcza¢ odpowiedzialnoscia za zly
stan zdrowia niskich kwalifikacji lekarzy1!.

W grupie czynnikdw behawioralnych, jakie uwzglednione zostaty
w badaniu reprezentacji pracownikéw przemysiu'2, znalazly sig trzy tzw.
zachowania medyczne - ukazujgce sposob postepowania jednostki w relaciji
do instytucji opieki medycznej. Dwa z nich: lekcewazenie objawéw choroby
i opréznianie pdjscia do lekarza oraz nieprzestrzeganie w chorobie zalecen le-
karzy - znalazty sie wérdd kilku czynnikéw najpowszechniej wskazywanych
jako podstawowe zagrozenia zdrowia spofeczenstwa, co stato sie jakgdy-
by na zasadzie pofaczenia obu eksponowanych w $wiadomos$ci potocznej
grup uwarunkowan zdrowia: behawiorainej i medycznej. Trzeci z nich -
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unikanie zaleconych badan profilaktycznych - nie uzyskat znaczacej ilosci
wskazan prawdopodobnie z tego wzgledu, ze badaniom tym podlega zde-
cydowana wigkszos¢ pracujgcych (zob. Piwowarska-Poscik: 1991).

Ustalenia C.Wiodarczyka i A.Boczkowskiego nie potwierdzity
powszechnej akceptacji przekonania o szkodliwym wplywie na zdrowie
wykonywanej pracy zawodowej oraz degradacji $srodowiska przyrodni-
czego, co sugerowaly inne badania. By¢ moze t¢ niezgodnos¢ wynikéw
ttumaczy¢ mozna w przywotany juz sposob, wskazujac, ze odnoszg sie
one do konkretnej grupy os6b - w matym stopniu narazonej na negatywne
oddziatywanie wskazanych czynnikdw (zamieszkujgcej $rodowisko
pozbawione wyraznych zagrozen i o matym udziale zatrudnionych w prze-
mysle, co wydaje sie wigzaé ze wskazaniami na szkodliwo$é pracy).

Gdy idzie o potocznie postrzegany wplyw czynnikéw natury
spotecznej, to ostatnio przedstawione badania nie wniosty wiele nowego
w stosunku do wczesniejszych ustalen. Jednakze na ich podstawie mozna
pokusi¢ sie o hipoteze, Zze jakkolwiek poszczegolne, analitycznie wy-
odrebnione elementy Srodowiska spoteczenego nie cieszg sie duzg popu-
larnoécig jako uwarunkowania zdrowia, to skumulowanie kilku takich ele-
mentow w ramach jednego syndromu (jakim w badaniach tych stafa sie
kategoria “za malo pieniedzy, braki w zaopatrzeniu, trudno$ci w zaspoko-
jeniu podstawowych potrzeb”) okazuje sie, w przekonaniach relatywnie
duzej grupy osob, istotnie ksztaltowac stan zdrowia.

Dziatania na rzecz zdrowia

Jezeli w poprzednim podrozdziale nacisk polozony zostat przede
wszystkim na potocznie postrzegane zagrozenia zdrowia, to teraz uwaga
skoncentrowana bedzie na sposobach przeciwdziatania tym zagrozeniom.

11 Zaznaczy¢ trzeba, ze znaczny odsetek badanych (ok. 30%) nie potrafil zaja¢
stanowiska w kwestii oceny negatywnego wplywu tego czynnika na zdrowie spofe-
czenstwa.Dokladne okreélenie potocznie postrzeganego wptywu réznych wymiar6w
dziatalnosci opieki medycznej na roézne aspekty stanu zdrowia wymagatoby podjecia
dodatkowych analiz.

12 inne badania pomijaly te czynniki w kafeteriach pytan.
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Idzie przy tym o dwie sfery takiego przeciwdziatania. Pierwsza obejmuje
rozwigzania oczekiwane w skali spoteczenstwa, ktdre, zdaniem badanych,
przyczynia sie do poprawy stanu jego zdrowia. Druga to styl zycia
poszczegolnych jednostek, ktéry w duzym stopniu moze by¢ ksztattowany
dzieki indywidualnym decyzjom cziowieka co do wiasnego postgpowania.
Innymi stowy, jeszcze raz pojawi sie zagadnienie zachowan “szarego
cztfowieka”, postrzeganych w funkcji podstawowych uwarunkowan zdrowia.

Gtownym problemem tego podrozdziatu bedzie pytanie, na ile
wczesniejsze ustalenia, uzyskane dzieki pytaniom skategoryzowanym,
odpowiadajg oczekiwaniom w zakresie poprawy zdrowia spoteczenstwa
oraz zaleceniom co do zdrowego zycia, jakie ujawniajq sie w Swiadomosci
potocznej bez sugestii zawartych w narzedziach badawczych.

Rozwiqzania sprzyjajgce zdrowiu spoleczenstwa

Prezentowany dalej tok wywodu opiera sie na zatozeniu, ktore wy-
daje sie powszechnie przyjmowanym w interpretacjach ustaleft na temat
potocznie postrzeganych zagrozen zdrowia. Otéz przyjmuje sie czesto, ze
skoro cziowiek uznaje dane zjawisko za powazne zagrozenie dla zdrowia,
to niejako w naturalny sposoéb widzi réwniez potrzebe przeciwdziatania
temu zjawisku.

W zwigzku z powyzszym zafozeniem, w kwestionariuszu wywiadu
przeprowadzonego w reprezentacji pracownikéw przemystu, po omowio-
nym juz pytaniu skategoryzowanym dotyczacym zagrozen zdrowia spole-
czenstwa pojawifo sie pytanie otwarte, sformutowane w nastepujacy
sposéb: “Czy widzi P, jakie$s sposoby na poprawe zdrowia ludzi w naszym
kraju? Co przede wszystkim powinno sig zrobi¢ w tym celu?”. Uzyskane
wyniki przedstawia tab. 14.
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Tabela 14.

Dziatania postulowane przez reprezentacje pracownikow przemystu
w celu poprawy sytuacji zdrowotnej w kraju. Podstawe stanowig wypowiedzi 1402
0s0b, z ktérych kazda zglosic mogla kilka postulatow. W zwigzku z tym podane

odsetki nie sumujq sie.

Tres¢ postulatu

%

Troska o $srodowisko przyrodnicze (np.: “dba¢ o srodowisko”,

“chroni¢ przyrode”, “zamkna¢ trujace zakiady”,
“budowaé oczyszczalnie”)

43

Poprawa zaopatrzenia w feki i sprzet medyczny

(np.:“produkowac wiecej lekdw”, “sprowadzi¢ dobry
sprzet medyczny z zagranicy”)

25

Poprawa ogo6inie rozumianych warunkow bytowych
(np.:“polepszy¢ zaopatrzenie”, “ulatwic zycie

codzienne, zlikwidowac kolejki”, “zapewni¢ mieszkania”)

23

Ogolnie wskazana poprawa funkcjonowania stuzby

zdrowia (np.: “usprawni¢ opieke medyczng”, “dac¢ dobre
szpitale, stuzbe zdrowia”)

20

Intensyfikacja Swiadczen medycznych (np.: “zatrudnié¢
wiecej lekarzy”, “budowaé nowe osrodki zdrowia”,
“stworzy¢ wiecej miejsc w szpitalach”)

15

Poprawa warunkéw pracy (np.: “zminimalizowa¢ szkod-

liwos¢ pracy”, “znie$¢ nocne zmiany”,
“mniej denerwujgca praca”)

13

Produkcja zdrowej, nie skazonej zywnosci
(np.: zmniejszy¢ ingerencje chemii w zywnos$c¢”,
“produkowac zywnosc tylko na terenach nieskazonych”)

12

Stwarzanie mozliwosci wypoczynku i rekreacji

(np.:"zorganizowa¢ ludziom wypoczynek”, “wiecej
urzgdzen sportowych - basendw,sal gimnastycznych”)

12

c.d. na str. 145
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c.d. na str. 144

Podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego
(np.:“pofowe lekarzy wyrzuci¢ za niewtasciwy stosunek
do pacjentow, a reszte przeszkolic”)

11

Poprawa zaopatrzenia w zywno$¢ (np.: “zapewnic

wilasciwe wyzywienie”, “poprawi¢ strukture wyzywienia”)

11

Poprawa sytuacji materialnej ludnosci (np.:"podnies¢
ptace”, “tak zrobi¢, aby mozna byto utrzymac rodzine
z o$miu godzin pracy”)

Dziatania z zakresu profilaktyki medyczne;j
(np.:"wprowadzi¢ obowigzkowe badania profilaktyczne”,
“‘wiecej profilaktyki w pracy lekarzy")

Wprowadzenie ograniczeh w spozyciu uzywek

(np.:“zrobi¢ reglamentacje alkoholu”, “podnies¢ ceny

L]

papieroséw”, “zmienia¢ kulture picia”)

Stymulowanie indywidualnej aktywnosci (np.."zwiekszyé

Swiadomos¢ ludzi, by dbali o siebie”, “uaktywnié
spoteczenstwo w zakresie sportu”)

Eliminowanie stresu i poprawa stosunkéw miedzyludzkich

(np.: “zmniejszy¢ nerwowos$é”, “zrobié co$,
aby cztowiek nie patrzyt na drugiego wilkiem”)

Zwigkszenie troski o wyrdznione grupy spofeczne

(np.: “dba¢ o rodziny wielodzietne”, “zorganizo-
wac mozliwosci rozwoju fizycznego mtodziezy”)

Brak mozliwo$ci poprawy sytuacji zdrowotnej

(np.:“w tym kraju nic sie nie da zrobié”, “jest zbyt
duzo probleméw, aby cokolwiek naprawi¢”)

Inne
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Dane zamieszczone w powyzszej tabeli skianiajg do wniosku, ze
badana zbiorowo$¢ wigze mozliwo$¢ poprawy sytuacji zdrowotnej
spoleczenstwa gitéwnie z podjeciem dziatan dotyczacych: a) ochrony
$rodowiska przyrodniczego, w tym rowniez troski o zdrowg zywnosé, b)
roznego typu udoskonalen w systemie opieki medycznej, takze zaopa-
trzenia w leki i sprzet medyczny, c) poprawy szeroko pojetych warunkéw
zycia, pracy, sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Poréwnanie przedsta-
wionych wynikéw z ustaleniami dotyczacymi zagrozen zdrowia spo-
teczenstwa, wskazywanymi wczesniej przez te same osoby (por. tab.10),
pozwala zauwazyé, ze obecnie formufowane postulaty tylko cze$ciowo
odpowiadaja owym wczesniejszym opcjom. Zgodno$¢ obu punktéw
widzenia objawia sie tym, Ze stan $rodowiska przyrodniczego, opieki
medycznej i szeroko pojetych warunkéw ekonomiczno-spotecznych pojawit
sie zarbwno po stronie powszechnie eksponowanych zagrozeh zdrowia,
jak rowniez jako przedmiot dziatah najczesciej postulowanych dla poprawy
sytuacji zdrowotnej kraju. Gtéwna rozbieznos¢ dotyczy natomiast faktu, ze
licznym wskazaniom na niekorzystne zachowania zdrowotne jako na pod-
stawowe zagrozenia zdrowia nie towarzyszg powszechne postulaty prze-
ciwdziatania tym behawioralnym zagrozeniom. Zaledwie 7% badanych
mowi wprost o zaleznosci poprawy sytuacji zdrowotnej od uaktywnienia
“zwykiych ludzi” w trosce o wiasne zdrowie. Pozostate osoby wskazujg nato-
miast rozwigzania, ktére moga co prawda sprzyja¢ prozdrowotnemu stylowi
zycia, niemniej ich zwigzki z behawiorem zdrowotnym w wypowiedziach
respondentow nie zostajg weale, lub sg bardzo stabo zaznaczone?s.

BWydaje sie, e jedynie postulaty dotyczgce wprowadzenia ograniczen w spozyciu
uzywek (zgtaszane przez 7% badanych) uznaé mozna za dos¢ sciSle powigzane 2
zachowaniami stanowiacymi zagrozenie dla zdrowia. Inne z proponowanych rozwigzan, jak
np. stwarzanie warunkow dla wypoczynku i rekreaciji, trudno uznac za takie. Na potwierdze-
nie tej tezy przytoczy¢ mozna, za A. Gniazdowskim (1990b, s. 191), dodatkowe dane
pochodzace z tych samych, omawianych tu badan. Otdz respondenci, ktorzy wyrazili
poglad, Zze powinni uprawiaé dla zdrowia jakie§ éwiczenia fizyczne, jednakze nie uprawiajg
ich (45% og6tu), zapytani zostali, co jest tego przyczyna. Tylko 13% spoérdd nich
stwierdzito, Zze nie majg ku temu warunkéw: dostgpu do odpowiednich urzadzen, sal, boisk
itp., 47% orzeklo, Ze nie majg na to czasu, a 38%, Ze brak im silnej woli. Tak wiec o braku
pozadanych zachowan w malym tylko stopniu decydujg warunki srodowiskowe, zewnetrzne
wobec jednostki (zwazywszy, ze kategoria braku czasu wydaje sie tu posiadaé¢ charakter
wyraznie racjonalizujacy - w sensie psychologicznym).
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W podsumowaniu dotychczasowych ustalen mozna przyjaé, ze
choé¢ $wiadomos$é potoczna uznaje niekorzystne zachowania zdrowotne
za jedne z podstawowych zagrozen stanu zdrowia spoleczenstwa, to
zmiany tych zachowan w prozdrowotnym kierunku nie uznaje za czynnik,
ktéry moégtby przyczyni¢ sie do znaczacej poprawy sytuacji zdrowotne;.

Przedstawione wyniki wydajg sie sugerowaé, ze przytoczone na
wstepie zatozenie, jakoby postrzeganie okreslonych zagrozeh zdrowia gen-
erowafo przekonania o potrzebie przwciwdziatania tym zagrozeniom, w
odniesieniu do myslenia potocznego pozbawione jest trafno$ci. Rodzi sie tu
jednak problem natury metodologicznej - czy ujawnione réznice w obu oméwio-
nych opcjach (zagrozenia zdrowia - przeciwdziatanie im) nie wynikajg z zas-
tosowania odmiennych narzedzi badawczych do rozpoznania kazdej z nich?
Czy umieszczenie niekorzystnych zachowan zdrowotnych w kafeterii pytania
skategoryzowanego nie skfaniafo nazbyt silnie do wskazywania ich nega-
tywnej funkcji w stosunku do zdrowia, podczas gdy pytanie otwarte, doty-
czace przeciwdziatania zagrozeniom, pozbawione bylo podobnych sugestii?

Prowadzona dalej analiza zmierza w kierunku cze$ciowego choéby
rozstrzygniecia przedstawionego problemu.

Model prozdrowotnego stylu zycia

W badaniu reprezentacji pracownikdw przemystu znalazio sie
otwarte pytanie, w ktorym zawarta zostala sugestia, ze zachowania
czlowieka w duzej mierze sprzyja¢ moga jego zdrowiu (Jak, P zdaniem,
nalezy przede wszystkim postepowaé, by zdrowo zyé?"). Kazdy z
odpowiadajgcych formufowaé mégt dowolng iloéé wskazan, najlepiej odda-
Iacych jego poglady. Najczesciej zglaszane zalecenia'4, ujete w kategorie
zbiorcze, przedstawia tab. 1515,

—_——

14 Ponad 2% udzielajacych odpowiedzi na powyzsze pytanie przedstawilo poglad,
Ze jednostka nie ma zadnego wplywu na wiasne zdrowie (np. “co komu pisane i tak bedzie”,
“nic tu cziowiek nie zdziala”, “zdrowie jest dane od urodzenia”, “watpie, czy istnieje teraz
jakag mozliwosé - powietrze zatrute, Zywnos¢ tez, atmosfera spoteczna trUJapa “warunki
2ycia sg bardzo zle - nalezy najpierw je poprawi¢ a potem pytac o takie rzeczy”.

15 Materiat uzyskany dzigki zastosowaniu tego pytania zostat wczesniej opubliko-
Wany w nieco innym uporzadkowaniu niz obiecnie (Puchalski: 1990b, s. 317)
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Tabela 15

Elementy prozdrowotnego sposobu zycia wskazywane przez repre-
zentacje pracownikéw przemysfu. Kategoryzacji ex post poddano
wypowiedzi 1435 osob. Odsetki nie sumujg sie z uwagi na fakt, ze rozbu-
dowane wypowiedzi poszczegdlnych oséb zaliczane byly jednocze$nie do
réznych kategorii.

Tres¢ postepowania % osb6b podajacych

' okreslone zalecenia
prawidtowe odzywianie 70
rekreacja 63
radzenie sobie ze stresem 38
ograniczenia w spozyciu uzywek 25
wlasciwa “filozofia zycia” 23
higiena i profilaktyka 21
odpowiednia praca zawodowa 14
korzystanie z opieki medycznej 4
inne 3

_—

Najbardziej popularne, bo przywotywane przez 70% badanych,
okazaty sie wskazania na prawidlowe odzywianie jako czynnik dobrego
zdrowia. 57% mowi przy tym ogdlnie o odzywianiu dobrym, zdrowym,
‘racjonalnym, prawidtowym itp. - bez konkretyzowania, na czym to polega,”
natomiast pozostali okreslajg jakie$ szczegdtowe zasady, np. “regularne

positki”, “jedzenie zatrute”, “wiecejmiesa a mniej maki” itp.16
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Drugi z najbardziej popularnych elementéw prozdrowotnego
sposobu zycia, przywolywany przez blisko 2/3 badanych, to szeroko pojeta
rekreacja. W ramach tej ogdinej kategorii wskaza¢ mozna trzy szcze-
gbélowe. Pierwsza, eksponowana przez 25% reprezentacji pracownikow
przemystu, to sport, ruch, aktywnos$¢ (np. “codzienna gimnastyka”, “aktyw-
na regeneracja organizmu’”, “zyé na sportowo”). Druga, charakterystyczna
dla ok. 15% badanych, to unikanie zmeczenia i wypoczynek o raczej
biernym charakterze (np. “ogranicza¢ intensywne prace”, “duzo spac”’,
“odpoczywaé na wczasach” itp.). Trzecia, wlasciwa podobnej grupie 0sob,
to tzw. korzystanie ze $wiezego powietrza (np. “turystyka, wypoczynek na
tle natury”, “spacery w parku®, itp.). Pozostale osoby przywolujgce re-
kreacje unikajg wyraznych akcentdw (np. “sport i wypoczynek”, “odpoczy-
waé, ale nie gnusnied”).

Kolejnym, czesto eksponowanym (przez blisko 2/5 badanych)
aspektem zdrowego zycia jest radzenie sobie ze stresem (np. “nie dener-
wowacé sie”, “zy¢€ bez streséw”, “dazy¢ do harmonii” itp.). Cho¢ kategoria ta
zostata potraktowana osobno, to wigze sie ona z szerszg klasg zalecen,
ujetych w tab.15 pod nazwg wilasciwej filozofii zyciowej. Najczesciej
wskazywanym (przez niespetna 15% respondentow) elementem tej filozofii
jest unormowanie, zorganizowanie, regularno$¢ badz umiarkowanie w zy-
ciu’?. Ponad 5% badanych w omawianym konteks$cie méwi o potrzebie
uzyskania satysfakcji zyciowej, zadowolenia z zycia, szczescia®®. Nieco
mniej popularne sg wskazania na koniecznos¢ zdobycia podstaw material-
nych dla prowadzenia zdrowego zycia'®. Okofo dwudziestu 0s6b méwi tu
wreszcie 0 etyce w postepowaniu2o.

16 Blizszej prezentacji tych szczegdlowych zalecein dokonuje A. Gniazdowski (1990b,
$.175). Mozliwe to bylo dzigki skierowaniu do tych samych respondentow szczegotowego
otwartego pytania o 6w problem (“Mozna spotka¢ sie z réZznymi opiniami na temat prawidio-
wego odzywiania si¢. Jak, P zdaniem, nalezy odzywia¢ sie, by zachowac¢ zdrowie?")

o«

17 Np. “w zyciu zachowywac rézne normy”, “robi¢ wszystko regularnie”, “cziowiek
powinien 2zy¢ tak, aby czul, ze Zyje, a jednoczesnie nie niszczyé zdrowia”, “dobrze sig

L

nie nalezy zyé nazbyt dostatnio”, “zawsze zachowywaé umiar” itp.

prowadzi¢”,

18 Np. “mieé poczucie sensu tego, co si¢ robi”, “pelne szczescie rodzinne i osobiste”,
‘mie¢ czas dla siebie”, “satysfakcjonujace kontakty towarzyskie”, “znalezé zadowolenie

Z Zycia” itp.
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Zdrowe zycie to, zdaniem 25% reprezentacji pracownikdéw prze-
mysiu, m.in. ograniczenia w spozyciu uzywek badz abstynencja w tym
wzgledzie. 3% mowi tu tylko o paleniu tytoniu, 2% o samym spozyciu aiko-
holu, pozostali natomiast o obu tych uzywkach igcznie badz o jeszcze
innych (np. “nie pi¢ i nie pali¢”, “nie przesadza¢ z uzywkami”, “zadnych
uzywek i narkotykow” itp.).

Dos¢ liczna, grupa wskazan, bo pochodzaca od 1/5 badanych, to
higiena i profilaktyka (np. “zachowywac higiene”, “pamietac o profilaktyce”,
“odpowiednio sie ubieraé” itp.). Zawarte w niej sformulowania nie pozwala-
ja jednak, bez dodatkowych badan, orzekac¢ o szczegdtowym pojmowaniu
tych kategorii.

14% respondentdéw przywotuje odpowiednig prace zawodowa jako
czynnik dobrego zdrowia. Zawierajg sie tam przede wszystkim ogdine
wskazania na dobrg prace, prace nie przemeczajaca (“mniej pracowac”,
“nie pracowaé ponad sily”), spokojna (“mniej nerwéw w pracy”, “unikaé
napie¢ zawodowych”), dajaca zadowolenie (“mie¢ prace, ktérg sie lubi”,
“praca dajgca poczucie sensu tego, co sie robi”), prace w dobrych warun-
kach fizycznych (“bez zapylenia®, “praca nie ucigzliwa”), dajacq odpowied-
nie zarobki oraz na konieczno$¢ przestrzegania przepiséw bhp.

Najmniej liczna grupa wskazan spos$réd wyrdznionych w tab.15
obejmuje korzystanie z opieki medycznej, gdzie wigczone zostaly takze
formutowane explicite zalecenia, aby przestrzega¢ wskazowek lekarzy.
Dominuja tu wskazania na potrzebe kontroli stanu zdrowia (np. “regularne
badania profilaktyczne”, “okresowe badania lekarskie”), ale takze na po-
trzebe leczenia (np. “gdy jest sie chorym to chodzi¢ do lekarza”).

W podsumowaniu warto zauwazy¢, ze najczesciej wymienianymi
czynnikami zdrowia, przywolywanymi przez 40-70% badanych, okazaly sie:
prawidiowe odzywianie, rekreacja i szeroko pojete harmonijne, bezstresowe
zycie2!. Za znacznie mniej popularne, bo eksponowane przez 1/4 - 1/5
respondentéw, uzna¢ nalezy ograniczenia w spozyciu uzywek i trudne do
blizszego scharakteryzowania zachowania higieniczno-profilaktyczne.

9 Np. “najpierw musza byé pieniadze”, “gdyby wszystko bylo dostepne, to czlo-
wiek bytby zdrowy”, “gdy jest bogactwo to fatwiej zy¢ zdrowo”, “zyé na odpowiednim poziomie”,

20 Np. “dobrze wspdfzyé z ludzmi”, “realizowaé dobro a przeciwstawiaé sie ziu”,
“uczciwie pracowad”, “nie szkodzi¢ innym” itp.
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Poréwnanie powyzszych wynikdw z wczesniejszymi ustaleniami
pozwala na sformufowanie nowych spostrzezen dotyczacych tych
zachowan, ktére w séwiadomosci potocznej eksponowane sg jako podsta-
wowe uwarunkowania stanu zdrowia. W $wietle nowych danych wyraznie
potwierdzone zostalo potocznie postrzegane znaczenie sposobu odzywia-
nia sie jako jednego z najwazniejszych czynnikéw zdrowia. Natomiast rola
innych czynnikéw behawioralnych przedstawia si¢ nieco odmiennie.
Zachowania wczesniej eksponowane w $wiadomosci zbiorowej schodzg
obecnie na dalszy plan, podczas gdy rzadko wskazywane nabierajg obec-
nie znaczenia.

Spadek znaczenia dotyczy przede wszystkim dwéch typow
zachowan, uznanych wcze$niej powszechnie za ksztattujgce stan zdrowia:
spozycia uzywek oraz zachowah w chorobie - wczesnego poszukiwania
pomocy medycznej i wypelniania zalecen lekarzy.

Pytania skategoryzowane pokazywaly, ze konsumpcja alkoholu
i palenie tytoniu uznawane sa przez znaczne grupy oso6b jako jedne z pod-
stawowych uwarunkowan (zagrozen) zdrowia. Natomiast pytanie otwarte
(skierowane do tych samych respondentéw) pozwolito dostrzec, ze
prozdrowotna potrzeba ograniczenia spozycia tych uzywek nie jest juz
szczegolnie czestym postulatem. Ow obserwowany na poziomie zbio-
rowosci spadek znaczenia przypisywanego omawianemu czynnikowi ujaw-
nia sie nie tylko przy zestawieniu odsetek odpowiedzi uzyskiwanych dzieki
odmiennym typom pytan, ale rbwniez przy poréwnaniu proporcji wskazan
na rézne czynniki zdrowia w poszczegodlnych pytaniach22. Podczas gdy
liczba 0s6b wskazujacych zdrowotng funkcje odzywiania pozostaje réwnie
wysoka w odpowiedziach na pytania skategoryzowane i otwarte, to pro-
porcje respondentdw wskazujacych w poszczegélnych pytaniach odzy-
wianie i uzywki wyraznie odrozniajq sie. Jezeli w wynikach pochodzacych

21 Wchodzi tu zaréwno wyodrebniona kategoria radzenia sobie ze stresem, jak
réwniez niektére wskazania zawarte we wlasciwej filozofii zyciowej oraz odpowiedniej pracy
Zawodowej.

22 Odpowiedzi na pytania skategoryzowane, dostarczajace wynikéw w postaci
wskazafi na gotowe, zamieszczone w nich itemy, tworzg z reguly znacznie liczniejsze zbio-
'y niz porownywalne z nimi odpowiedzi na pytania otwarte, wymagajace od respondenta
Samodzielnego sformutowania tresci wypowiedzi.
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z pytan skategoryzowanych podobna liczba osob eksponuje tak jeden jak
i drugi czynnik (przyblizona proporcja 1:1), to w wynikach uzyskanych za
pomocg pytania otwartego omawiana proporcja wynosi 3:1 na korzys¢
odzywiania, a niekorzy$¢ ograniczen w spozyciu uzywek.

Spadek znaczenia wyraznie wida¢ takze w przypadku wspomnia-
nych dwéch zachowan w chorobie. Jezeli zachowania te wsrdéd naj-
wazniejszych zagrozeh zdrowia eksponowane byly przez znaczne grupy
0s6b (53% jedno, a 64% drugie), to obecnie jedynie 4% badanych wspo-
mina cokolwiek o potrzebie kontaktéw z instytucjami opieki medycznej23.

Duza popularno$é wéréd czynnikéw uznanych za sprzyjajace
zdrowiu uzyskala natomiast szeroko pojeta rekreacja. Fakt ten moze
zostaé interpretowany jako potwierdzenie znaczenia, jakie w mysieniu
o zagrozeniach zdrowia uzyskaly rézne aspekty przepracowania i zme-
czenia ucigzliwosciami zycia codziennego.

Takze szczegblnie popularnym czynnikiem zdrowia okazato sie
radzenie sobie ze stresem. Nie zostato ono uwzglednione w omawianych
wczesniej pytaniach skategoryzowanych, co $wiadczy chyba o stabym roz-
poznaniu przez badaczy kategorii, w jakich Swiadomo$¢ potoczna porzad-
kuje zjawiska odpowiedzialne za stan zdrowia.

W podsumowaniu przedstawionych uwag nalezy stwierdzi¢, ze
odmienne narzedzia badawcze, zastosowane do rozpoznania wiedzy tych
samych oséb, ukazujg nieco rézny obraz behawioralnych czynnikéw obar-
czanych duzg odpowiedzialnoscig za stan zdrowia abstrakcyjnie pojetego
podmiotu (spoteczeristwa, ludzi). Innego typu zachowania (wyjatkiem jest
tu sposéb odzywiania sie, ktérego znaczenie eksponowane jest w kazdym
kontekscie) traktowane sg powszechnie jako zagrozenia zdrowia (ustalane
przy pomocy pytan skategoryzowanych), innego typu jako zdrowiu sprzy-
jajace (ustalane przy pomocy pytan otwartych). Jezeli pierwsza grupa
zachowan obejmuje glownie spozycie uzywek i niewtasciwe zachowania
medyczne, to druga w stosunkowo matym stopniu zawiera prze-

23 Wydaije sig, Ze podobne mechanizmy w mysleniu potocznym ujawniajg sie przy
wskazaniach na higiene jako czynnik zdrowia. Tu jednak stabe rozpoznanie znaczen tej
ogolnej kategorii oraz brak danych z dwéch typow pytan zadanych tej samej zbiorowosci
nie pozwalajg ha jednoznaczne wnioski.



ciwdziatanie tym pierwszym, natomiast grupuje przede wszystkim rézne
wymiary rekreacji i radzenia sobie ze stresem.

Nie rozstrzygnietym pozostaje jednak problem, na ile wskazane
r6znice wynikajg z zastosowania odmiennych narzedzi badawczych, na ile
za$ z odmiennego przedmiotu uwagi. Przedmiotem tym w jednym przypad-
ku sg przeciez zagrozenia zdrowia, w drugim czynniki sprzyjajace zdrowiu.
Brak jednakze materialéw pozwalajacych udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie.

Uwarunkowania stanu
zdrowia badanych i problem
poczucia podmiotowosci

Dotychczasowe analizy dotyczyly wiedzy o czynnikach stanu
zdrowia pojetego dos$¢ abstrakcyjnie (zdrowie spoteczenstwa polskiego,
mieszkancow miasta, zdrowie w ogole). Obecnie gtdwna uwaga zostanie
zwrécona na zdrowie konkretnych oséb - tych, ktére wypowiada¢ sie bedg
o uwarunkowaniach wtasnego stanu zdrowia. Odmienno$¢ tego przedmio-
tu od przedmiotu wczesniej analizowanej $wiadomosci chce tu wyraznie
podkresli¢. Podkreslenia wymaga réwniez fakt, ze prezentowane dalej
ustalenia odnosi¢ sie bedg gtéwnie do tych samych oséb, ktére w obu
wczesdniejszych podrozdziatach stanowily zasadniczy obiekt uwagi (tzn.
reprezentacji pracownikow przemysiu). Podstawowym problemem
podjetym na dalszych stronach, obok opisu tresci wiedzy potocznej, jest
zbadanie, czy przedstawione dotad przekonania na temat uwarunkowan
ogdblnie pojetego zdrowia zbiezne sq z pogladami odniesionymi do
wlasnego zdrowia badanych, i na czym polegajg ewentualne ich réznice.

Zagrozenia zdrowia respondentow

Do oséb, ktére w najblizszych latach przewidujg zmiane stanu swo-
jego zdrowia - poprawe lub pogorszenie (blisko 60% ogo6tu badanych
Spodziewa sie tego - w tym 52% pogorszenia) - skierowane zostalo
otwarte pytanie o przyczyny oczekiwanych zmian. Tabela 16 przedstawia
Najczesciej wymieniane czynniki, stwarzajace, zdaniem respondentow,
najwieksze zagrozenie dla ich zdrowia.
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Tabela 16.

Czynniki podawane przez respondentéw z reprezentacji pracow-
nikbw przemystu jako gfowne przyczyny oczekiwanego przez nich
pogorszenia stanu wtasnego zdrowia. Podstawe stanowig wypowiedzi 775
0s0b, z ktérych kazda wymieni¢ mogta kilka przyczyn (maksymalnie trzy),

w zwigzku z czym odsetki nie sumujg sie.

Czynnik %
wiek, starzenie sie 39
wykonywana praca zawodowa 37
degradacja Srodowiska przyrodniczego 20
sytuacja spoteczno-gospodarcza w kraju 18
stresy, nerwowe zycie 14
choroby 14
trudnoéci w leczeniu, brak lekow 8
brak odpowiedniej zywnosci, zatrucie jej 7
antyzdrowotne zachowania wiasne 5
inne 6

Z przytoczonych danych wynika, ze dla blisko 40% osob spodzie-
wajacych sie szybkiego pogorszenia wiasnego stanu zdrowia proces ten
jawi sig jako nieuchronny - spowodowany postepujgcym uplywem lat i sta-
rzeniem sig organizmu. Wyrazaja to takie stwierdzenia respondentéw, jak
np. “lata robig swoje”, “z wiekiem organizm sie wyczerpuje”, “na staro$¢

zostajg cztowiekowi same choroby” itp.
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Podobny odsetek jako przyczyne (lub jedng z przyczyn) omaw-
ianego procesu wskazuje wykonywang prace zawodowa (np. “wyczerpuja-
ca, nerwowa praca’, “dwadziescia lat pracuje w chemii’itp.).

Dwa kolejne czynniki, z ktorych kazdy przywoluje ok. 1/5 omaw-
ianej grupy, to degradacja srodowiska przyrodniczego (np. “zanieczyszcze-
nie powietrza, wody”, “przerazajace zatrucie przyrody”) oraz sytuacja
spoteczno-gospodarcza w kraju (np. “coraz trudniejsze warunki zycia”,
“wcigz co$ drozeje”). Jako element obu tych kategorii potraktowa¢ mozna
wskazywane przez 7% omawianej grupy osob braki na rynku zywno-
trudno kupié

$ciowym i zatrucie zywnosci (np.: “petno chemii w jedzeniu”,
cokolwiek do jedzenia”).

Dwie dalsze kategorie to choroby oraz stresy. Kazda z nich pojaw-
ia sie u 14% wypowiadajgcych sie osob. Pierwsza obejmuje takie stwier-
dzenia, jak np. “jestem podatny na rézne choroby”, “mam ciggle jakies
komplikacje chorobowe”. Druga odpowiada wypowiedziom typu: “nerwowe
zycie, coraz wiecej napiec”, “stresujgce zycie” itp. Wskazania na choroby
jakgdyby wspierane sg przywotywanymi przez 8% omawianej grupy trud-
nosciami w leczeniu (np. “medycyna nie radzi sobie z chorobami”, “braku-
je nawet podstawowych lekarstw”).

Podkresli¢ nalezy, ze najrzadziej pojawiajgcymi sie w omawianym
kontekscie zagrozeniami dla zdrowia respondentéw okazaly sie ich anty-
zdrowotne zachowania. Tylko 5% stwierdza, ze stan ich zdrowia pogarszac
si¢ bedzie w wyniku wlasnego niekorzystnego sposobu postepowania.

Odnotowa¢ tu mozna takie wypowiedzi jak: “bo pale papierosy”, “moze

"« LI

troche za duzo alkoholu”, “za mato aktywny tryb zycia”, “zbyt intensywny
Sposéb zycia”, “mam za mato ruchu”, “brak dbatosci o siebie”, “nie mam
Czasu aby sie zaja¢ sobg” itp.

Wyniki bardzo zblizone do przedstawionych w tab. 16 uzyskano przy
Zastosowaniu podobnego narzedzia w przywotanych juz badaniach dorostej
reprezentacji spoteczenstwa polskiego, przeprowadzonych w 1993 r. (Psy-

chospoteczne uwarunkowania: 1995). Ukazuje je tab. 17.
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Tabela 17

Czynniki oczekiwanego pogorszenia stanu wilasnego zdrowia
w przekonaniach reprezentacji spofeczenstwa polskiego (w %) Podstawe
stanowig wypowiedzi 1104 0séb (57% ogdtu badanych) spodziewajgcych
sie w najblizszym czasie jego pogorszenia. Kazda osoba wskaza¢ mogla
kilka czynnikbw, w zwigzku z czym odsetki nie sumujq sie.

Czynnik %
wiek, starzenie sie 35
choroby, inwalidztwo 30
sytuacja ekonomiczna, standard zycia 29
degradacja srodowiska przyrodniczego 20
stresy, nerwowe zycie 17
trudnosci w leczeniu 15
wykonywana praca zawodowa 14
zfe odzywianie sie 11
sytuacja polityczna
i spofeczno-gospodarcza w kraju 6
wlasne zachowania antyzdrowotne
/bez odzywiania/ 4
I

inne czynniki 6

—_

Pomijam w tym miejscu komentowanie pewnych rdznic w ustaleni-
ach z obu badan, dotyczacych zwtaszcza postrzeganej roli takich czyn-
nikow jak: praca zawodowa, choroby oraz sytuacja spoteczno-ekonomicz-
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na, co wigze sie prawdopodobnie z nieco odmienna grupa respondentow
i czasem przeprowadzenie obu sondazy. Chce natomiast, zgodnie z wczes-
niejszymi zapowiedziami, zwr6ci¢é uwage na zestawienie powyzszych
danych (przedstawionych w tab. 16 i 17) z wcze$niejszymi ustaleniami
dotyczacymi zdrowia spoleczenstwa. Konfrontacja taka pozwala dostrzec,
Ze inaczej przedstawia sie subiektywny obraz zagrozen zdrowia wtedy, gdy
pojmowane jest ono abstrakcyjnie (stan zdrowia spofeczenstwa), oraz
wtedy, gdy przedmiotem uwagi staje sie wlasne zdrowie kazdego z
respondentéw. Podczas, gdy w tym pierwszym ujeciu reprezentacja pra-
cownikéw przemysfu szczeg6lng role przypisywata niekorzystnym
zachowaniom zdrowotnym spofeczenstwa, to w drugim wlasne zdrowie
badani uzaleznili przede wszystkim od czynnikéw innych niz behawioralne
- znajdujgcych sie w znacznej czesci poza mozliwosciami indywidualnej
kontroli. Nawet, jezeli indywidualny wplyw na wskazywane zagrozZenia
wiasnego zdrowia jest w jakim$ stopniu mozliwy, to w $Swiadomosci
badanych wyeksponowane zostaja te aspekty zjawisk, ktdre czynig je w
matym stopniu zaleznymi od wtasnych dziatan.

Poczucie podmiotowosci wobec uwarunkowan zdrowia.

Innym rodzajem danych przemawiajgcych za potwierdzeniem tezy
o niskim poczuciu podmiotowo$ci w sferze uwarunkowan zdrowia, a wigc
o braku poczucia kontroli jednostek w stosunku do determinant stanu ich
zdrowia, moga by¢ ustalenia uzyskane dzieki pytaniom wprost o te kwestie.

W powyzszym kontekscie stosunkowo najlepiej rozpoznanym za-
gadnieniem jest $wiadomos¢ pracownikéw przemystu w zakresie relacji
pomiedzy zdrowiem a wykonywang pracg zawodowg (zob. Korzeniowska:
1990 a; Piwowarska-Poscik: 1990). Dane przedstawione przez E.Ko-
rzeniowska pokazuja, ze 54% respondentdw z reprezentacji pracownikédw
przemysiu zapytanych wprost (w pytaniu skategoryzowanym) przyznaje,
ze wykonywana przez nich praca zawodowa wplywa niekorzystnie na ich
zdrowie?4. Do tej grupy osoéb skierowane zostafo takze skategoryzowane
pytanie o to, czy postepujac w odpowiedni sposéb moga przeciwdziataé
zagrozeniom wifasnego zdrowia wynikajacym z wykonywanej pracy
zawodowe] (“Czy P sam, postepujac w odpowiedni sposéb, moze
zmniejsza¢ niekorzystne oddziatywanie pracy na wiasne zdrowie?). Z po-
gladem “tak, i to w duzym stopniu” zgodzito sie tylko 5% osdb uznajacych,
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ze praca szkodzi ich zdrowiu. 37% uznafo, ze tylko w niewielkim stopniu
moze przeciwdziala¢ owemu niekorzystnemu wpltywowi, natomiast 54%
wybieralo stwierdzenia, ze raczej lub zdecydowanie nie majg na to wplywu,
za$ 4% nie miato zdania w omawianej kwestii (por. Korzeniowska: 1990 a,
s. 266). Podobnie tylko 35% ogolu reprezentacji pracownikéw przemystu w
innym miejscu kwestionariusza podzielifo poglad, ze przecietny czlowiek
ma jaki$ wptyw na poprawe warunkéw zdrowotnych w zakladzie pracy, przy
czym jedynie 7% zgadza sie z tym zdecydowanie. 20% natomiast katego-
rycznie odrzuca takg mozliwos¢ (Analiza postaw: 1989, s.94). Dane te
pokazuja, ze tylko ok. 40% badanych posiada przekonanie o mozliwosciach
indywidualnego przeciwdziatania zagrozeniom zdrowia w miejscu pracy,
przy czym stopien tych mozliwosci postrzegany jest jako nikty.

Innym czynnikiem eksponowanym wsréd zagrozen zdrowia, tak
ogdlu spoteczenstwa, jak i wlasnego, w $wietle wczesniej prezentowanych
ustalen okazata sie degradacja $rodowiska przyrodniczego. | tutaj opinie
reprezentacji pracownikéw przemystu na temat mozliwosci przecietnego
cztowieka w zakresie poprawy Srodowiska nie odbiegajg od tych, jakie
ujawnity sie w stosunku do pracy zawodowej. Tu jeszcze mniej, bo tylko
29% dostrzega jakiekolwiek mozliwosci w tym zakresie, a 26% zdecy-
dowanie pozbawia przecietnego cziowieka takich mozliwosci.

Do tej samej zbiorowosci skierowane zostato réwniez pytanie skat-
egoryzowane zawierajgce prosbe o wskazanie tych form dziatania, ktére,
zdaniem respondentoéw, “zwykli ludzie” powinni podejmowaé dia poprawy
sytuacji zdrowotnej w kraju. Sposréd 1459 oséb odpowiadajacych istotnie
na zadane pytanie 16% stwierdzito, ze nie powinni oni podejmowac tego
typu dziatan, ze to nie jest ich sprawa. Natomiast ci, ktérzy uznali, ze
powinni cos robié¢ (pozostate 84%), opowiedzieli sie za nastepujgcymi for-
mami dziatan:

1) domaganiem sie od odpowiednich wtadz podjecia dziatant majacych na
celu poprawe nieprawidiowej sytuacji (50%)

2) informowaniem odpowiednich wiladz o dostrzezonych zagrozeniach
zdrowia (24%)

24 Pytanie w kwestionariuszu zostafo sformutowane nastepujgco: “Czy wykonywa-
na przez P praca zawodowa i warunki w jakich sie odbywa wplywajg na P zdrowie?".
Pozostate kategorie odpowiedzi wybierane byly przez nastepujace odsetki osodb: 3% -
wplywa korzystnie, 23% - nie ma wplywu na zdrowie, 20% - nie mam zdania (N=1467).
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3) indywidualnym lub grupowym dziataniem “zwykiych ludzi”, poprawiajg-
cym istniejgcy stan rzeczy (10%).

Z przedstawionych danych wynika, ze zdecydowanie dominujacy-
mi w $Swiadomosci potocznej sa przekonania o braku mozliwosci
oddziatywania jednostek na gtéwne czynniki zagrazajace ich zdrowiu oraz
bierne i roszczeniowe postawy wobec tych zagrozen. Owe 10% dostrze-
gajacych aktywna role “zwykiego czlowieka” w przeciwdziataniu zagro-
Zzeniom zdrowia wydaje sie szczegoinie jaskrawg ilustracjg problemu.

Nieco odmienny obraz potocznego poczucia podmiotowoséci w sfe-
rze uwarunkowan zdrowia wytania si¢ z ustalerh dokonanych w innych ba-
daniach, przeprowadzonych technikami ankietowymi.

W przywolywanym juz sondazu L.Piwowarskiej-Poscik i wsp., do
pracownikdéw dwoch zakfadéw przemystowych skierowane zostalo naste-
pujace pytanie skategoryzowane: “Mozna spotkac sie z opinig, ze zdrowie
czfowieka najbardziej zalezy od niego samego, od jego postepowania. Czy
zgadza sie P z tg opinig?”". Sposrdd 1051 respondentéw udzielajgcych
odpowiedzi na to pytanie 13% nie zajefo stanowiska (“trudno powiedziec”).
55% wybrato odpowiedz: “tak”, 32% - “raczej tak”, 6% - “raczej nie" i 3% -
“nie” (Wybrane zachowania: 1985, s.51). Bardzo zblizone wyniki, przy zas-
tosowaniu takiego samego pytania, uzyskal J.Kopias w cytowanych juz
badaniach mieszkancow czterech zbiorowosci terytorialnych (Ocena
postaw: 1988) 25,

Z kolei do pracownikéw pieciu zakiadow przemystowych skierowane
Zostato nieco inne pytanie: “Jak P ocenia wtasne mozliwo$ci wptywania na
swoje zdrowie?”. Tutaj, przy 1691 odpowiedziach istotnych, ich rozktad przed-
stawiat sie nastgpujaco (por. Ocena miejsca zdrowia: 1987, t.1, 5.289):

- “mam duze mozliwosci” - 21%
- “mam mate mozliwosci” - 55%
- “wcale nie widze takich mozliwosci” - 24%

Przy zestawieniu powyzszych wynikéw zwrdci¢ trzeba uwage na
fakt, ze pierwsze z nich dotycza zdrowia czlowieka w ogéle, drugie nato-
miast zdrowia konkretnej osoby - respondenta. Przemawia to na rzecz
akceptacji zgloszonej juz hipotezy, ze myslenie potoczne znacznie wieksza,
role wsréd uwarunkowan stanu zdrowia przypisuje zachowaniom jednost-

25 W obu badaniach $rodowisko terytorialne (duze miasto, mafe miasto, wies)
W mato znaczacym stopniu réznicowalo uzyskane wyniki.
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ki wtedy, gdy idzie o zdrowie abstrakcyjnie pojetego podmiotu, niz wtedy,
gdy indywidualny podmiot rozpatruje wiasne zdrowie. Jak pokazujg przy-
toczone dane, zdecydowanie wiecej os6b uwaza, ze zdrowie generalnie
rozumianego czfowieka najbardziej zalezy od niego samego, od jego po-
stepowania, niz to, Zze sami oni posiadajg znaczgce mozliwosci wplywania
na swoje zdrowie.

W tym miejscu warto odnotowa¢ relacje, jakie zachodzag pomiedzy
deklarowanym poczuciem podmiotowosci w stosunku do zdrowia a auto-
oceng jego stanu. Wszedzie tam, gdzie zadane zostalo pytanie o podmio-
towo$¢, wyraznie ujawnita sie taka tendencja, ze osoby o niskiej autooce-
nie stanu zdrowia znacznie rzadziej dostrzegajg aktywna role czliowieka w
ksztattowaniu swojego zdrowia, niz osoby o wysokiej autoocenie. Te ostat-
nie zdecydowanie czesciej wyrazajg poglad o duzych mozliwosciach
wplywania przez jednostke na jej zdrowie. Prawidiowo$¢ ta szczegdlnie
dotyczy sytuacji, w ktérej pytanie odnosifo sie do zdrowia wypowiadajgcej
sie osoby26. Stwierdzone relacje ttumaczyé mozna tak, ze w grupie oséb
nisko oceniajacych wtasny stan zdrowia akceptacja pogladu o duzych indy-
widualnych mozliwosciach ksztaltowania tego stanu bylaby przyznaniem
sie do braku osobistej troski o zdrowie. To za$, w kontekscie deklaracji o
wysokiej warto$sci zdrowia, wydawac by sie moglo rzeczg naganna.

Czynniki sprzyjajgce zdrowiu i ukierunkowanie
podmiotowosci wobec zdrowia.

Przywotane wczesniej pytanie o zmiany w stanie zdrowia, jakich
w najblizszym czasie oczekuja u siebie respondenci z reprezentacji pra-
cownikéw przemystu, ujawnifo 6-procentowa grupe oséb (sposréd 1479),
ktore spodziewajg sie poprawy wlasnego zdrowia. Potowa z nich wigze
swoje przewidywania z pomocg ze strony stuzb medycznych, gtéwnie
podjeciem lub kontynuowaniem leczenia, 1/4 ze zmiang miejsca zamie-
szkania lub zatrudnienia, a tylko 1/8 z podjeciem lub kontynuowaniem ele-
mentow prozdrowotnego stylu zycia, takich jak np. rzucenie lub ogranicze-
nie palenia, prawidiowe odzywianie sie, zwiekszenie ilosci czasu przez-
naczonego na wypoczynek albo aktywno$¢ ruchows itp.

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ omawianej grupy trudno na pod-
stawie powyzszych ustalen formufowaé uogodlnienia na temat wiedzy
o czynnikach sprzyjajacych zdrowiu. Dodatkowych danych moga natomi-
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dostarczyé materialy uzyskane w badaniach ankietowych przeprowa-
dzonych wérdd pracownikdw pieciu zaktadéw przemystowych.

Do respondentéw, ktérzy wyrazili potrzebg wprowadzenia w swoim
zyciu jakich$ zmian z intencjg sprzyjania wltasnemu zdrowiu (68% ogétu),
skierowane zostato, w formie otwartej, nastepujace pytanie: “Co chcial(a)by
P zmieni¢ w swoim zyciu z mysla o zdrowiu?”. Jednakze tylko 75% z tych,
ktorzy zadeklarowali che¢ zmian, wskazato konkretne dziatania, jakich
zamierzali dokonaé. Najczestsze postulaty przedstawia tab.18.

Tabela 18

Zmiany, ktore pracownicy pieciu zakfadéw przemysfowych zamie-
rzajg wprowadzi¢ w swoim zyciu dla umocnienia zdrowia. Podane odsetki
odnoszg sie do grupy 956 0séb, ktére podaly przynajmniej jedng zmiane
tego rodzaju. Mozliwo$é wyrazenia kilku postulatéw przez kazdgq osobg
Sprawia, ze odsetki nie sumujg sie.

Rodzaj zmiany %

zmiana pracy na mniej szkodliwg lub poprawa

warunkdw pracy 46
zZmiana miejsca zamieszkania na bardziej zdrowe 156
ograniczenie lub zaprzestanie palenia tytoniu 11
unikanie stresu, zmaganie sie zé stresem 6

c.d. na str. 162

26 W badaniach pracownikow pieciu zakladow przemystowych sita tego zwigzku
Wynosita C = 0,26. Odpowiedzi “mam duze mozliwosci wptywania na swoje zdrowie”
udzielilo tam 51% os6b oceniajacych swoje zdrowie jako bardzo dobre, 26% jako do§¢
dobre, a tylko 10% jako stabe. Na marginesie nalezy takze stwierdzi¢ znaczacy wplyw wy-
ksztalcenia na omawiane przekonania (p < 0,001; C = 0,20). Gdy duze mozliwo$ci wptywu
Na wiasne zdrowie zglasza 12% oso6b z wyksztatceniem podstawowym, to z wyzszym juz
33% . Czestos¢ deklaracji o braku takich mozliwosci spada wraz ze wzrostem wyksztal-
Cenia z 35% do 7% . (Ocena miejsca zdrowia: 1987, t.I, s. 290-291).
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c.d. na str. 161

zmiana trybu zycia (ogélna deklaracja) , 6
podijecie lub zwiekszenie aktywno$ci fizycznej _ 5
zwiekszenie zarobkéw, poprawa warunkow bytowych 4
otrzymanie lub zamiana mieszkania 4
rézne zmiany w odzywianiu sie 3
lepszy, dtuzszy wypoczynek po pracy 2

Na podstawie danych opracowanych przez A.Gniazdowskiego
(Analiza postaw: 1989, s.189).

A.Gniazdowski komentujgc wyniki przedstawione w tab.18
stwierdza: “pozwalajg one sformufowaé pewien ogdéiny wniosek co do
swoistej perspektywy, w jakiej badani postrzegajg ewentualne dziatania
wilasne na rzecz umacniania swojego zdrowia. Otéz widzg oni tg kwestie
gibwnie w kategoriach zdobycia okreslonych wartosci - takich jak: odpo-
wiednia praca, miejsce zamieszkania, samo mieszkanie, zarobki - ktérych
posiadanie posrednio moze warunkowac ich stan zdrowia. Zdecydowanie
rzadziej natomiast widza, jako czynnik zdrowotny, wlasng codzienng aktyw-
no$¢, podtrzymujaca i umacniajgcg zdrowie, a wiec takie zachowania, jak:
kontrolowanie palenia, odpowiednie odzywianie sie, wlasciwy wypoczynek
itp. Proporcje obydwoéch rodzajow wskazan ksztattujg sie jak 2:1” (Analiza
postaw: 1989, s.190)27.

Wydaje sig, ze ustalenia z obu badan pracownikéw przemystu
uzna¢ mozna za zbiezne pod tym wzgledem, ze w zbiorze czynnikéw
potocznie postrzeganych jako sprzyjajace zdrowiu respondentow

27 Potwierdzeniem tych wnioskow moga byé¢ wyniki nieusystematyzowanego
sondazu przeprowadzonego w 1991r. w kilku kilkunastoosobowych grupach pracownikow
jednego z duzych zakladéw przemystu odziezowego w Lodzi. Respondenci pytani o dzia-
tania, ktorych oczekujq na rzecz swojego zdrowia przywolywali przede wszystkim konie-
cznos¢ zmiany ogoinej sytuacji spoleczno-gospodarczo-politycznej oraz zmiane roznych ele-
mentdw ich pracy zawodowej, zwlaszcza stosunkow z przelozonymi | warunkdw ptacowych.
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zachowania nazwane zdrowotnymi zostajg wyraznie zdominowane przez
inne czynniki. Innymi stowy, zdecydowana wigkszo$¢ oséb okreséla korzyst-
nymi dla swojego zdrowia te czynniki, ktére nie naleza do grupy zachowan
zdrowotnych skiadajacych sie na model prozdrowotnego stylu zycia?8. Sg
nimi natomiast badz to réZznego typu zabiegi lecznicze, badz zdobywanie
wartosci, o ktérych pisat A.Gniazdowski.

PODSUMOWANIE

Przedstawione w kolejnych podrozdziatach ustalenia empiryczne
poddane zostaly analizie giéwnie w tym celu, aby wyrézni¢ w treSci wiedzy
potocznej czynniki, ktdre przez znaczne odsetki spoleczenstwa traktowane
sg jako podstawowe uwarunkowania dobrego i ztego stanu zdrowia.

Punktem wyijscia bylo poréwnanie ustalei na temat zagrozen stanu
zdrowia spoteczenstwa, wskazywanych przez reprezentacje pracownikow
przemyslu, z ustaleniami dotyczacymi podobnego przedmiotu, uzyskanymi
w kilku innych badaniach. Wynikiem owej analizy poréwnawczej (przy
uwzglednieniu faktu, ze w kazdym z badan wykorzystane zostaly nieco
inaczej skonstruowane pytania skategoryzowane) bylo stwierdzenie braku
zasadniczych réznic pomiedzy zdecydowang wiekszoscig danych, a wiec
potwierdzenie ogdlnej trafnosci wynikéw uzyskanych w reprezentacji pra-
cownikow przemystu. Staty sie one punktem odniesienia dla dalszych
poszukiwan, ograniczonych juz gtéwnie do obszaru $wiadomosci tej wia-
$nie grupy osob. Owe dalsze analizy oparte zostaty jednak na materiale
uzyskanym dzieki zastosowaniu odmiennych narzedzi, jakimi byty pytania
otwarte.

Pierwotnie potwierdzone ustalenia, dotyczace zwtaszcza postrze-
gania zachowan zdrowotnych w roli czynnikoéw (giownie zagrozen) zdrowia
spoteczenstwa, znalazty sie w konflikcie z nowymi.

Pierwsza ptaszczyzna dostrzezonych réznic to rozbieznosci
pomiedzy potocznymi wskazaniami na najwazniejsze zagrozenia zdrowia

28 Problem natury pojeciowej - ktére z zachowan zaliczy¢ do kategorii prozdrowot-
nego stylu zycia - na gruncie $wiadomosci potocznej rozstrzygniety moze zostaé dzigki
odwolaniu sie do ustalen zawartych w tab.15.
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spofeczenstwa, a czynnikami wymienianymi przez badanych jako sprzyja-
jace mu. Tylko nieliczni w wypowiedziach swobodnych akcentowali potrze-
be przeciwdziatania tym niekorzystnym zachowaniom, ktére wczesniej (w
odpowiedziach wigkszosci respondentdéw na pytanie skategoryzowane)
pojawiaty sie w funkcji podstawowych zagrozef zdrowia. Ponadto rezy-
gnacja z tych ostatnich nie byta bynajmniej powszechnie eksponowana w
potocznym modelu prozdrowotnego stylu zycia. Ogolny wniosek z przyto-
czonych ustalen jest taki, ze wraz z dostrzezeniem behawioralnych zagro-
zen zdrowia spofeczenstwa nie idg w parze przekonania o potrzebie prze-
ciwdziatania im.

Drugi aspekt sygnalizowanych réznic to rozbiezno$¢ pomiedzy
wskazywanymi uwarunkowaniami stanu zdrowia spoteczenstwa (zdrowia
w ogole, zdrowia innych ludzi) a eksponowanymi w swobodnych wypo-
wiedziach respondentdw uwarunkowaniami ich wlasnego stanu zdrowia.
Daje sie to wyraznie zauwazy¢ w sytuacji, gdy tylko nieliczne osoby
wymieniajg wéréd zagrozen wlasnego zdrowia niekorzystne zachowania
zdrowotne, powszechnie wskazywane wczes$niej jako zagrozenia zdrowia
spofeczenstwa. Podobnie zachowania traktowane przez wiekszos¢ ba-
danych jako generalnie sprzyjajace zdrowiu - wyrézniane w modelu pro-
zdrowotnego stylu zycia - jedynie w niklym zakresie pojawiajg sie wsréd
dziatan, ktdre respondenci zamierzajg podja¢ dla umacniania wlasnego
zdrowia. Inne z omawianych wcze$niej ustalen pokazaty réwniez, ze zna-
cznie wigcej osdb skionnych jest przypisywac jednostce duzy wplyw na
zdrowie wtedy, gdy idzie o innego czfowieka, niz wtedy, gdy respondent
mysli o sobie samym. Tego typu rozbieznosci w tresci myslenia o wiasnej
osobie i 0 innych wydajg sie charakterystyczne dla $wiadomosci spofecznej
w Polsce, co ujawniajg inne sondaze (zob. Kolarska-Bobinska: 1992).

Warto zauwazy¢, ze wskazywane tutaj niespéjnosci odnoszg sie
gléwnie do obszaru myslenia o zachowaniach zwigzanych ze zdrowiem,
podczas gdy inne, pozabehawioralne czynniki stanu zdrowia w mniejszym
stopniu podlegajg takim transformacjom. Koncentrujac zatem uwage na
mysleniu o owych zachowaniach mozna zastanowi¢ sie, co sprawia, ze
w Swiadomosci poszczegdinych osob wspoéiwystepuja wzajemnie nie-
zgodne przekonania.
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Wydaje sie, ze wskaza¢ tu mozna kilka aspektow psychologicznej
racjonalizacji, ktére, hipotetycznie rzecz biorac, pozwalajg jednostce za-
chowaé poczucie spojnosci poszczegolnych elementéw posiadanej przez
nig wiedzy.

Pierwszy z takich aspektéw to mechanizm polegajacy na niedo-
strzeganiu tych wiasnych zachowan, ktore uznawane sg za niewtasciwe.
Nie przeszkadza to oczywiscie widzie¢ u innych, a nawet podkresla¢ u nich
negatywnie oceniane wzory postepowania. Przykladowo, jak pokazujg
dane przedstawione przez E. Korzeniowska (1990 a, s. 233), znacznie
wiecej os6b zatrudnionych w przemysle wskazuje brak przestrzegania
przepisdw bhp przez innych pracownikéw, niz przez siebie samych. Tego
typu zjawiska wydajg sie immanentng cecha ludzkiej psychiki, o czym
swiadczy¢ moze przepowiesé biblijna o belce w oku blizniego.

Inny mechanizm polega nie tyle na braku dostrzezenia przez jed-
nostke wtasnych niekorzystnych zachowan, ile na przekonaniu o wlasnej
uprzywilejowanej pozycji wzgledem innych oséb. Uznajac szkodliwy wplyw
okreslonych zachowan na stan zdrowia i widzgc u siebie te antyzdrowotne
zachowania, cziowiek moze posiadac przekonanie, ze w jego indywidual-
nym przypadku éw niekorzystny wplyw nie jest tak duzy, jak u innych osob,
czy jak gtosi uogélniona wiedza teoretyczna2e.

Kolejny sposob racjonalizowania nazwaé¢ mozna “przekiadaniem
czynnikow behawioralnych na srodowiskowe”. Polega on na tym, ze w roz-
nych kontekstach jednostka moze zwraca¢ uwage na rozne aspekty tego
samego zagadnienia. Np. w przypadku tego czynnika zdrowia, jakim jest
spos6b odzywiania, czlowiek raz moze dostrzega¢ jego behawioralng
strone, natomiast w innej sytuacji zewnetrzne mozliwosci realizowania
pozadanych wzoréw zywienionych (np. podaz zdrowej zywno$ci, posia-
dane zasoby finansowe itp.). Zwazywszy, ze poczucie wlasnej podmio-

29 Jako ilustracje takiego sposobu myslenia, wyrazonego expressis verbis, zacy-
towa¢ mozna wypowiedz czterdziestoletniego robotnika: “Catkowicie zgadzam sig, ze wodka
i papierosy to gwozdz do trumny. Ale co jednemu szkodzi, to drugiemu pomaga. Na
przyktad Churchill - pit, palif, i to jeszcze ile, a jak diugo zyl. | od dziewczynek pewno nie
stronit. Podobnie i méj dziadek. Dziewigcdziesiat cztery lata 2yl i niczego sobie nie Zafowat.
Ja pochodze z takiej rodziny zrobionej z takiego materiatu. Mnie to wszystko nie szkodzi tak

jak innym, co sq stabej dupy”.



towosci w sferze zdrowia u zdecydowanej wiekszos$ci badanych oséb jest
nikte, zrozumiate wydaje sie akcentowanie pozabehawioralnej strony uwa-
runkowan wtasnego zdrowia.

Wskaza¢ by mozna z pewnoscig inne jeszcze mechanizmy, ktore
pozwalajg poszczegblinym osobom godzié we wiasnej $wiadomosci
zarbwno przekonania o duzym znaczeniu zachowan zdrowotnych dla
stanu zdrowia, jak i o niktlym ich wplywie. Nie rozwigzuje to jednak samego
problemu obecnoséci, a tym bardziej genezy owych odmiennych tresci.
Wydaje sie, ze rozwigzania tego doszukiwa¢ sie mozna we wspélistnieniu
w $wiadomosci potocznej dwoch réznych typdw wiedzy, nabywanej nieco
innymi drogami.

W nawigzaniu do wczesniejszych analiz przywota¢ nalezy
wskazane tam rozroéznienie pomiedzy wiedza w waskim znaczeniu, zbli-
zong do profesjonalnej, nybywana przez jednostke w intencjonalnie zorga-
nizowanych procesach edukacyjnych (np. w wyniku oddziatywania oswiaty
zdrowotnej), oraz wiedza potoczng w sensie przeciwstawnym tej pierwszej,
obejmujaca przekonania ksztattujace sie w $rodowiskach nieprofesjonal-
nych, w spotecznych interakcjach zycia codziennego. Za pierwszg stoi
autorytet wyksztafconego nauczyciela, ex cathedra wygtaszajacego “po-
prawne” sady. Druga swojego potwierdzenia poszukuje w filozofii
zdrowego rozsadku (zob. Hotdowka: 1986). Pierwsza, ze swej natury, posia-
da uogdlniony charakter, budowana jest w oparciu o procedury naukowe.
Druga ksztaltuje sie na bazie indywidualnych doswiadczen i subiektywnych
interpretacji, na nich buduje swoje generalizacje. Te pierwszg najczesciej
wyrazamy w sytuacjach, w ktoérych jesteémy oceniani pod wzgledem stop-
nia opanowania owej wiedzy. Te druga relacjonujemy raczej w
okoliczno$ciach, ktérym nie towarzyszy taki element oceny, gdy mozemy
sobie pozwoli¢ na catkowicie prywatng, nie koniecznie poprawng opinie.

Wydaje sie rzecza dos¢ oczywista, ze taka lub inna konstrukcja
narzedza badawczego - pytania w kwestionariuszu - sprzyja¢ moze aktuali-
zacji w $wiadomosci respondenta wiedzy zblizajacej sie bardziej do pier-
wszego lub drugiego z przywofanych typoéw. Pytania skategoryzowane, z
uwagi na swoj sformalizowany charakter i zawarte w nich zadania wyboru,
sugerujace ocene udzielone] odpowiedzi z punktu widzenia jej
poprawnosci, sktaniajg raczej do wyrazania wiedzy pierwszego typu - tej,
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ktéra “powinno sig” posiadaé. Natomiast pytania otwarte, formutowane
w kolokwialny sposdéb, skonstruowane podobnie jak pytania jezyka po-
tocznego, w wigkszym stopniu aktualizujg w wypowiedziach badanych
oséb przekonania drugiego typu.

Jezeli trafny jest powyzszy zespdt hipotez, to ttumaczy on przed-
stawione niespdjnosci, jakie ujawnily sie w referowanych wynikach badan.

Pytania skategoryzowane, dotyczace ponadto wiedzy o charak-
terze ogdinym (a nie osoby respondenta), ukazaty prawdopodobnie przede
wszystkim te tresci, jakie propagowane sa w przekazach z zakresu oéwiaty
zdrowotnej. Z kolei pytania otwarte, ukazujace prawdopodobnie wiedze
blizszg przekonaniom zycia codziennego respondentéw, w znacznie
mniejszym stopniu ujawniaty poprzednio eksponowane czynniki.

Pomimo odmiennej tre$ci obu typéw wiedzy, ujawnianej za pomocg
odmiennych narzedzi, istniejg jednak pomiedzy nimi pewne obszary
wspdlne. Sadzi¢ mozna, ze to wlasnie jest wiedza najsilniej ugruntowana -
poparta tak autorytetem przekazu spotecznego jak i subiektywna, psycho-
logiczng blisko$cia. Do niej zaliczajg sie obecne u licznych oséb przeko-
nania dotyczace takich czynnikéw jak m.inn. degradacja $rodowiska przy-
rodniczego, sposdb funkcjonowania opieki medycznej, praca zawodowa w
przemysle, ogdlnie pojeta sytuacja spoleczno-gospodarcza, a takze
sposéb odzywiania, ogdlnie rozumiana rekreacja oraz stres. Waznym
problemem wydaje sie jednak ustalenie, na ile wskazane tu czynniki posia-
dajg w $wiadomosci potocznej charakter behawioralny (tzn. podlegajg
indywidualnej kontroli), na ile za§ pozabehawioralny, Srodowiskowy. Dla
tego celu, w kontekscie powyzézych uwag, niezbednym wydaje sie
odejscie od dominacji metod surveyowych, zwlaszcza od pytan skategory-
zowanych, bezsprzecznie najczesciej stosowanych w badaniach oma-
wianej problematyki.
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AUTOOCERA STARU TDROWIA

UWAG! WSTEPNE

Ostatnie z uje¢ zdrowia wyr6znionych w prezentowanej pracy to
wynik oceny stanu zjawisk objetych tym pojeciem. Gdy zadajemy komu$
pytanie “jak zdrowie?” oraz odpowiadamy “dziekujg, dobrze”, “stabo, ostat-
nio duzo chorowatem”, czy “jako$ sie trzymam” - uzywamy pojecia zdrowia
w takim wiaénie znaczeniu. Chociaz w réznych sytuacjach zycia codzien-
nego oceniamy zaréwno wlasne zdrowie, jak i stan zdrowia innych osob,
uwage badaczy spofecznych przykuwa prawie wylacznie to pierwsze. Stad
przedmiotem dalszych analiz uczyniony bedzie stan zdrowia oceniany
przez jego podmiot, co w literaturze nazywane jest autooceng (samo-
oceng) zdrowia. Inaczej moéwigc, idzie o wyniki subiektywnej! oceny stanu
wiasnego zdrowia, dokonywanej przez zapytane o to osoby.

Zagadnienia zwigzane z oceng stanu zdrowia pojawily sie juz
wczesniej - w czesci poswieconej kryteriom zdrowia i choroby. Przedsta-
wione tam analizy potraktowa¢ mozna jako dotyczace problemu wzorca
ewaluacyjnego dla obecnie omawianych ocen. Wyodrebnienie wynikow

1 Termin “subiektywny” oznacza tu tylko tyle, ze podstawa dokonywanej oceny jest
wewnetrzne przekonanie jednostki o prawdziwosci wyrazonego sadu ocennego. Nie jest on
zatem przeciwstawiony ocenie “obiektywnej” (zob. Piotrowski: 1973, s. 84-85)
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autooceny jako osobnego przedmiotu bierze sie jednak stad, ze jest to nie
tylko wazny aspekt znaczeniowy pojecia zdrowia, ale zmienna najczesciej
chyba pojawiajgca sie¢ w badaniach socjomedycznych. W kazdym niemal
sonadazu spolecznym dotyczacym zagadnien zdrowia znalez¢ mozna py-
tanie o autoocene. Stawiane jest ono zazwyczaj w teoretycznym kon-
tekécie badania potrzeb zdrowotnych (np. Ostrowska: 1975; Gdulewicz i
wsp.:1987), widzianych tak w perspektywie makrostrukturalnej, jak psy-
chospotecznej.

Pojecie zdrowia w pytaniu o jego ocene moze zosta¢ uzyte w swym
0goélnym, nie sprecyzowanym znaczeniu. Wowczas badz to zaktada sie, ze
autoocena zdrowia obejmuje cafg réznorodnos¢ aspektdéw tego zjawiska
i wyraza jakas$ usredniong ocene ich stanu (zob. Titkow: 1983, s. 103), badz
problem kryteriéw, na ktérych jest ona oparta czyni sie przedmiotem do-
ciekan empirycznych, jak proponowata m.in. A.Ostrowska (1975, s. 30)2.
W praktyce badawczej realizacja tego postulatu sprowadza sie najczesciej
do konfrontacji ogdlnej autooceny dokonanej przez dang osobe z ocenami
wyodrebnionych aspektow jej zdrowia, przeprowadzonymi z reguly przez
lekarzy (np. Piotrowski: 1973; Grebowski, Kryszpiniuk: 1980), natomiast
znaczenie rzadziej przez badang osobe (np. Titkow: 1983; Kopczynski,
Karpowicz: 1980).

Innym ujeciem jest teoretyczne wyodrebnienie poszczegdinych
znaczenh zdrowia - traktowanych jako elementy ogdlnego pojecia- i poszu-
kiwanie potocznej autooceny kilku tak wyodrebnionych zjawisk. Moga to
by¢ np. przebyte lub aktualne choroby, odczuwane dolegliwosci, samo-
poczucie psychiczne, sprawno$¢ lub ograniczenia funkcjonalne itp.
Badania takie podejmuje sie najczesciej w tym celu, by, po pierwsze, kon-
struowa¢ w oparciu o nie jaka$ syntetyczng ocene zdrowia (np. Mroz,
Kopczynski: 1977; Ostrowska: 1980) lub, po drugie, analizowa¢ potoczng
Swiadomos¢ zdrowotng (zgodno$é lub rozbieznosé roznych jej tresci) jako
interesujgce zjawisko spoteczne (np. Titkow: 1983).

Wskazane kierunki interpretacji autooceny zdrowia sg wyrazem
rozréznienia, ktore uzna¢ mozna za podstawowe dla ogélu badan podej-

] 2 Pomijam tutaj sytuacje, gdy badacz a priori uznaje, ze potoczna autoocena zdro-
Wia wyraza subiektywng ocene jakiego$ waskiego aspektu tego zjawiska (np. braku choro-
by), z ktérym 6w badacz w swoich zatozeniach utozsamia omawiane pojecie.
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mujacych omawiany problem. Badania te prowadzone sa, a ich wyniki
interpretowane, w dwéch zasadniczych, czesto powigzanych ze sobg kon-
tekstach. Pierwszy odpowiada potrzebom zdrowotnym widzianym w skali
makrosocjologicznej, okreslanym z reguly jako obiektywne. ldzie tu o ba-
dania zmierzajace do formutowania oceny stanu zdrowia spofeczenstwa,
réznych jego grup i kategorii. Drugi kontekst to potrzeby zdrowotne
postrzegane subiektywnie, traktowane jako czynniki wyzwalajace moty-
wacje jednostek do dziatania na rzecz wtasnego zdrowia.

Gdy idzie o ocene stanu zdrowia spoteczenstwa, to wyniki
potocznej autooceny moga pojawiac sige w trzech funkcjach. Po pierwsze,
moga3 stuzy¢ jako wskazniki dla innych zjawisk niz wyrazone w autoocenie
poczucie zdrowia. Tak jest np., gdy na podstawie wynikéw autooceny orze-
ka sie o stanie zdrowia pojmowanego w ten sposéb, jak czynig to z reguty
lekarze (brak choroby). Wowczas poszukiwanie empirycznych zwigzkow
pomiedzy autooceng a wynikami badan lekarskich stuzy metodologiczne;j
ocenie przyjetego wskaznika. Po drugie, autoocena moze by¢ elementem
wchodzacym w zakres stanu zdrowia - rozumianego jako zjawisko ztozone,
obejmujace oprécz innych aspektow subiektywne jego poczucie. Wéwczas
autoocena ma taki sam lub zblizony status teoretyczny, jak pozostate z
uwzglednionych elementéw zdrowia. Wzajemne pordéwnania ocen
wyodrebnionych aspektdéw zdrowia (w tym autooceny) stuza nie tyle wzgle-
dom metodologicznym, co opisowi catosci tego zjawiska - jego ztozonosci
i relacji pomiedzy elementami. Po trzecie, autoocena moze zostaé¢ potrak-
towana jako wyrazajgca zasadniczy sens zdrowia (zdefiniowanego jako
jego subiektywne poczucie), a tym samym tozsama z catkowitq jego
ocena. Jezeli pierwsze z przywotanych trzech uje¢ charakterystyczne jest
dla tradycji socjomedycznej, to dwa kolejne blizsze wydajg sie paradygma-
towi socjoekologicznemu.

Z tradycja socjomedyczng zwigzany jest drugi ze wskaznych
wczesniej teoretycznych kontekstéw analiz autooceny stanu zdrowia, doty-
czacy zachowan zdrowotnych. Usytuowanie go w tym wtasnie paradygma-
cie niesie ze soba kilka istotnych zatozen ksztattujacych wyniki badan
empirycznych.
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Pierwsze z nich dotyczy samego pojecia stanu zdrowia uzywanego
w omawianym kontekscie analiz. “To, co potocznie nazywamy stanem
zdrowia - pisze A.Ostrowska, przedstawiajac przyjete w swoich badaniach
zalozenia teoretyczne (1980, s. 10) - jest w rzeczywistosci stanem choro-
by. Tak wiec pod pojeciem stanu zdrowia kryjq si¢ przede wszystkim dane
dotyczace odchyleri od zdrowia, a jego pomiar jest giéwnie pomiarem
odchylen od normy”. ldzie tu oczywiscie o zjawiska bedace “ponizej”
normy. Pominigete w zwigzku z tym zostajg te aspekty stanu zdrowia, ktére
wykraczajg ponad norme, ktére sq czyms$ wiecej niz brakiem jakkolwiek
pojetej choroby. Mozna zatem moéwi¢ o wyraznym ograniczeniu zakresu
tego pojecia.

U podstaw powigzania autooceny tak pojetego stanu zdrowia z za-
chowaniami zdrowotnymi znajduje sie zalozenie, zgodnie z ktérym dostrze-
zone przez jednostke pogorszenie stanu jej zdrowia, a wiec obnizenie auto-
oceny, powinno wyzwala¢ subiektywng potrzebe zdrowotng i motywowac do
dziatania w kierunku jej zaspokojenia. Wysoka autoocena nie wyzwala nato-
miast tego typu potrzeb i motywacji, nie wigze sie zatem z zachowaniami
zdrowotnymi. Tak wigc eksplanacyjna czy predykcyjna funkcja potocznie
dokonywanej oceny stanu wtasnego zdrowia ograniczona zostaje do tych
przypadkéw, w ktdrych ocena ta ulega obnizeniu w stosunku do standardu.

Autoocena pojawia sie niekiedy jako element rozbudowanych teo-
retycznych modeli stuzacych wyjasnianiu zachowan zdrowotnych, jako
zmienna wkomponowana w zlozone struktury motywacyjne. Woéwczas
moze ona wystepowaé jako stan przewidywany, jako wyobrazenie
przysztosci. Tutaj zaktada sie wysoce zracjonalizowang koncepcje
czfowieka, kalkulujacego korzysci i straty zwigzane ze stanem zdrowia z
jednej, i innymi wartoéciami z drugiej strony. Wydaje sie jednak, ze ujecie
to zbliza sie bardziej do problematyki wartosci niz potocznych ocen stanu
zdrowia.

Podsumowujgc nalezy zauwazyé, ze empiryczne badania
potocznie dokonywanej autooceny podporzgdkowane sa przede wszyst-
kim ocenie stanu zdrowia spoteczenstwa, mniej natomiast wyjasnianiu
Zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Teoretyczne opracowanie oma-
wianego aspektu $wiadomosci zdrowotnej dla potrzeb tej drugiej funkcji
uznaé nalezy obecnie za bardzo stabe.
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USTALENIA EMPIRYCZNE

Zakres ustalen empirycznych prezentowanych w obecnhym
rozdziale ograniczony zostanie do takiego ujecia autooceny, jakie
najczesciej kojarzy sie z tym terminem i pojawia sie w wigkszosci badan
sondazowych podejmujgcych omawiane tu zagadnienia. Bedq to potoczne
oceny wiasnego stanu zdrowia dokonywane na kilkustopniowych skalach,
gdzie zaréwno ilos¢ stopni jak i sposoby ich nazwania sg propozycjg
badacza skierowang do respondentow. Pojecie zdrowia natomiast jest kate-
gorig okreslong w spos6b ogdlny, pozostawiong do interpretaciji badanym
osobom.

Celem podjetej prezentacji nie jest ocena stanu zdrowia spo-
teczehstwa, dokonywana z takich czy innych pozycji teoretycznych, ale
opis $wiadomosci spotecznej we wskazanym zakresie przedmiotowym, po-
traktowanej jako samodzielny obiekt uwagi. Analiza danych empirycznych
zmierza¢ bedzie w kierunku ustalenia stopnia rozpowszechnienia w $wia-
domosci potocznej przekonania o posiadaniu dobrego stanu zdrowia. Jest
to zagadnienie szczegdinie istotne z punktu widzenia przedstawionych
wczesniej zalozen wigzacych autoocene z zachowaniami zdrowotnymi,
potwierdzanych wynikami badan empirycznych. W Swietle danych zgro-
madzonych przez Z Krawczyka (1987) ok. 2/3 respondentéw z reprezen-
tacji doroslych mieszkancow Warszawy3 stwierdza bowiem, ze nie dba
o wlasne zdrowie gdy nic im nie dolega.

Poréwnywanie empirycznych ustalen na temat autooceny, dotycza-
cych odmiennych zbiorowosci spotecznych, dokonywanych ponadto przez
réznych autoréw, napotyka na dwie zasadnicze trudnosci.

Pierwsza trudnos¢ wigze sie z faktem, ze autoocena stanu zdrowia
jest tym aspektem Swiadomosci zdrowotnej, ktory wsrdd innych wykazuje
bezsprzecznie najsilniejsze zwiagzki statystyczne z ré6znymi cechami polo-
zenia spolecznego badanych podmiotéow. Podstawowe zaleznosci, dos¢
dobrze juz rozpoznane, dotyczg m.in. pogarszania sie wyniku autooceny

3 Badania zrealizowane zostaly w latach 1983-84 wéréd mieszkancéw Budapesztu
(N=971), Tallina (N=1000) i Warszawy (N=1028) metodg wywiadu kwestionariuszowego.
W Budapeszcie odsetek przyznajacych, ze nie dbajg o zdrowie podczas braku dolegliwosci
wynosit 94% . W Tallinie uzyskano wynik podobny do Warszawy.
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wraz z wiekiem, wzrostu autooceny wraz ze wzrostem wyksztatcenia,
obserwowanej wsrdéd mezczyzn tendencji do wyrazania ocen wyzszych
i bardziej skrajnych niz wsréd kobiet, a takze zwigzku autooceny stanu
zdrowia z oceng wtasnej sytuacji materialnej, stopnia zadowolenia z zycia
czy warunkow wykonywanej pracy zawodowej (zob.np. Woynarowska
i wsp.: 1992; Titkow: 1983; Rojek i wsp.: 1982; Ostrowska: 1980; Tobiasz-
Adamczyk, Sroczynska: 1977; Glowacka: 1977). O ile wplyw zmiennych
strukturalnych, ze wzgledu na powszechne ich uzycie w analizach, wydaje
sie stosunkowo fatwy do kontrolowania, to znacznie trudniej jest unieza-
leznié poréwnywane wyniki od wplywu pozostatych.

Druga, czesto podkreslana (np. Rojek i wsp.: 1982) trudnoéé to
wzajemne zréznicowanie skal autooceny konstruowanych przez réznych
autoréw i proponowanych respondentom dla wyrazenia ich sadéw. idzie tu
zaréwno o samg budowe skali jak i spos6b oznaczenia poszczegbinych jej
wartosci. R6znice te istotnie utrudniajg bezposrednie porownywanie wy-
nikbw uzyskanych przy zastosowaniu inaczej skonstruowanych narzedzi.
Tym niemniej zestawienie réznych kategorii wyrazajacych wyniki autooce-
ny zdrowia pozwoli¢ moze na dostrzezenie pewnych zjawisk z obszaru po-
tocznego myslenia, ktére umykajg uwadze przy poréwnywaniu wynikdw
uzyskanych przy pomocy jednakowo zbudowanych i oznaczonych skal.
Podejmujac dalej proby takiego wiasnie zestawienia chce nieco gfebiej
wnikngé w psychologiczny sens wypowiedzi wyrazajacych autoocene.

“Sredni” stan zdrowia
a dobry lub zty

Punktem wyjascia dla prowadzonej analizy jest dostrzezenie
wysokiego odsetka osob, ktore stan swojego zdrowia oceniajg jako Sredni.

W cytowanych badaniach L.Piwowarskiej-Poscik i wsp. (1986),
przeprowadzonych wsréd pracownikédw dwoéch duzych zaktadéw prze-
mystowych poproszono badanych o ocene stanu swojego zdrowia (“Jak P
ocenia swoje zdrowie?”) na skali ztozonej z nastepujacych wartosci: bar-
dzo dobry, dobry, $redni, zly, bardzo zly. Az 54% respondentéw wybrafo
ocene Srednig. Bardzo dobrze lub dobrze ocenito zdrowie 34% badanych,
natomiast 10% zle lub bardzo Zle.
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Nieco inna skale ocen wykorzystano w trzech kolejnych badaniach4.
Zlozyly sie na nig nastepujace oceny stanu zdrowia: zly, niezbyt dobry, Sredni,
do$¢ dobry, bardzo dobry. Uzyskane wyniki przedstawia tab. 19.

Ustalenia z tab. 19 pokazuja, ze 1/3 - 1/2 badanych oséb ocenia
stan swojego zdrowia jako $redni®. Obserwowane réznice pomiedzy posz-
czegdbinymi zbiorowosciami wynikajg tu prawdopodobnie z ich zréznicowa-
nia pod wzgledem cech pofozenia spotecznego tworzacych je osob, ktdre
to cechy, o czym byta juz mowa, istotnie ksztaftujg autoocene. Analize
owego problemu chce jednak odlozyé, poprzestajac na akceptacji przy-
blizonych danych ogélnych. Zamiast tego podjety zostanie problem, czy
ocena $rednia oznacza stan zdrowia zadowalajacy respondenta, czy nie.
Innymi sfowy, na ile zdrowie “Srednie” jest jeszcze “dobrym” zdrowiem, na
ile juz “ztym”?

Tabela 19

Wyniki autooceny stanu zdrowia (w %), uzyskane w trzech bada-
niach sondazowych przeprowadzonych w Warszawie, Hajnowskich
Zaktadach Przemystu Drzewnego oraz w Szczecinie.

Badana zbiorowo$¢
Wynik autooceny
Warszawa HZPD Szczecin
zty 10 5 31
niezbyt dobry 19 16 1
Sredni 33 41 32
dos¢ dobry 27 28 30
bardzo dobry 11 10 6
N =100% 921 288 2093
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Odpowiedzi na powyzsze pytanie poszukiwa¢ mozna w ustaleniach
tych badan, w ktérych do rozpoznania potocznej autooceny stanu zdrowia
zastosowano skal¢ pozwalajacg dokonaé dychotomicznego podziatu
respondentéw wylacznie na tych, ktoérzy oceniajg swoje zdrowie jako dobre
i tych, ktoérzy oceniajq je jako zte. Idzie zatem o wyniki uzyskane w oparciu
0 narzedzie eliminujgce mozliwosé dokonania autooceny w kategoriach
zdrowia “$redniego”.

Wskazac¢ tu mozna dwa typy skal oceny zawarte w takich pyta-
niach. Pierwszy grupuje skale niesymetryczne, z iloSciowa przewaga kate-
gorii wyrazajgcych ocene dobrg lub ztg. Jednej z nich stwarza zatem
wieksze prawdopodobienstwo wyboru. Drugi dobre i zle zdrowie opisuje
w sposob symetryczny - tg samg iloscig kategorii.

Gdy idzie o pierwszy z wyrdznionych typow, to pytanie stwarzajace
wieksze preferencje dla dobrych ocen stanu zdrowia zadane zostato w
cytowanych badaniach J.Kopiasa (1988), przeprowadzonych w czterech
zbiorowosciach terytorialnych (tab. 20).

4 Pierwsze z nich, autorstwa Z. Bizonia, zrealizowane zostalo w 1964 r. w reprezen-
tacji mieszkancéw Warszawy w wieku produkcyjnym, przy zastosowaniu wywiadu kwestio-
nariuszowego (za: Ostrowska: 1975, s. 23). Drugie, ktérego wyniki prezentuje R.Grebowski
i A Kryszpiniuk (1980), zrealizowane zostalo tq samg technika w koricu lat 70-tych w losowo
dobranej prébie pracownikéw Hajnowskich Zakiadow Przemystu Drzewnego. Trzecie, omo-
wione przez M.Sygita i wsp. (Dni Medycyny:1987) przeprowadzone zostalo w koncu lat
80-tych w reprezentaciji dorostych mieszkancow Szczecina.

5 Podobne wnioski formulowa¢ mozna na podstawie wynikéw innych badan, w kto-
rych wykorzystane zostaly réwniez symetryczne, pigeciopunktowe skale zbudowane wokoi
wartosci centralnej, o nieco innych oznaczeniach poszczegéinych punktéw - np.: bardzo
dobry, dosé dobry, znosny, raczej zly, bardzo zly (Indulski, Géralczyk-Modzelewska: 1984,
S. 40) czy: bardzo dobry, dobry, dostateczny, niedostateczny, bardzo zly (Krasucki i wsp.:
1981, s. 13).

6 Nalezy tu przypomniec, co czgsciowo tlumaczy rdéznice pomiedzy ocenami
W poszczegolnych zbiorowosciach, ze A,B,C to tereny o duzym stopniu zagrozenia ekologi-
CZnego, a ponadto A jest zbiorowoscig wiejska z wiekszym udziatem oséb starszych niz w
Pozostatych grupach.



Tabela 20

Wyniki autooceny stanu zdrowia (w %) wyrazone przez respon-
dentéw z czterech zbiorowosci terytorialnych

Zbiorowos¢

Wynik autooceny

A B c D
bardzo dobre - 2 2 2
dobre 18 18 17 22
do$¢ dobre 32 56 50 55
zte 42 20 28 17
bardzo zle 5 3 3 3
brak danych 3 1 - 1
N =100% 140 457 416 3374J

Natomiast pytanie stwarzajace wiekszg szanse dla wyrazenia auto-
oceny stanu zdrowia w kategoriach negatywnych zadane zostato w dwdch
badaniach przeprowadzonych w Lodzi’. Sformutowano je przy tym nieco
inaczej niz we wczesniej przedstawionych sondazach: “Czy, w poréwnaniu
z innymi ludzmi w P wieku, ocenia P siebie jako cztowieka: zdrowego,
raczej zdrowego, raczej chorego, chorego, bardzo chorego?”. Uzyskane
wyniki przedstawia tab. 21

7 Pierwsze, opisane przez A.Rojka i wsp. (1982), zrealizowane zostalo metoda
wywiadu kwestionariuszowego w latach 1978-1980 w reprezentaciji dorostej ludnoéci Lodzi.
Dane dotyczace autooceny stanu zdrowia uzyskano od 4722 osob. Drugie, przedstawione
przez Z.Starzynskiego i wsp. (1983), przeprowadzone zostato tgq samg metodq w latach
1981-1983 w reprezentacji pracownikow f6dzkiego przemystu widkienniczego. Informacje
uzyskano tu od 6520 osob.



Tabela 21
Wyniki autooceny stanu zdrowia (w %) wyrazone przez reprezen-
tacje dorosfych mieszkancow todzi oraz pracownikow todzkiego prze-

mysfu wibkienniczego

Badana zbiorowos¢
Wynik autooceny
ogot pracownicy
mieszkahcow przemystu
zdrowy 31 27
raczej zdrowy 38 39
raczej chory 19 24
chory 9 9
bardzo chory 3 1
N = 100% 4722 6520

Z kolei skale autooceny pozbawione wartosci $redniej, a wiec syme-
tryczne, zastosowane zostaly zaréwno w cytowanych badaniach pracowni-
kow pieciu zakladéw przemyslowych, reprezentacji ogétu pracownikow
przemysiu oraz reprezentacji dorostej czesci spofeczenstwa polskiego
(przeprowadzonych w 1993 r). Wyniki uzyskane w tych badaniach (przy
uzyciu pytania: “Jak P ocenia swoje zdrowie?") przedstawia tab. 22.

W omowieniu ustalert przedstawionych w tab. 20-22 odnotowaé
nalezy, ze w réznych zbiorowosciach bedacych obiektem badan i przy zas-
tosowaniu nieco odmiennych narzedzi (pozbawiajacych respondentéw
mozliwosci oceny wiasnego zdrowia jako $rednie) uzyskane zostaly zblizone
wyniki. Ok. 2/3 badanych os6b wyraza pozytywna ocene stanu wlasnego
zdrowia, natomiast ok. 1/3 ocenia 6w stan negatywnie. Obserwowane
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Tabela 22

Wyniki autooceny stanu zdrowia (w %) uzyskane w badaniach:
A) pracownikéw pigciu zakladéw przemystowych, B) reprezentacji pra-
cownikéw przemystu, C) reprezentacji spofeczenstwa polskiego

Badana zbiorowos$¢

Wynik autooceny

A B C
bardzo dobre 4 8 6
raczej dobre 58 63 53
raczej stabe 34 26 34
bardzo sfabe 4 3 7
N =100% 1824 1467 1982

p]

roznice w wynikach wydajg sie przy tym w mniejszym stopniu pochodng
przyjetych skal autooceny, co spofecznego zréznicowania respondentows.
Poréwnanie wynikéw badan, w ktdrych pominieto mozliwo$¢ dokona-
nia oceny zdrowia jako “Srednie” z wczesniej przedstawionymi danymi
uwzgledniajacymi $rednig ocene stanu zdrowia pozwala dostrzec interesujace
zZjawisko. Ot6z zdecydowana wiekszos¢ ocen $rednich, po wyeliminowaniu tej
kategorii, przesuwa sie w kierunku dobrych. Oznacza to, Zze osoby, ktore raczej
nie sg skore do wyraznej, jednoznacznej oceny stanu swojego zdrowia jako
dobrego lub ztego tatwo akceptujg podsuwang im ocene dobrg wykazujac ten-
dencje do zawyzania autooceny w stosunku pierwotnie wyrazonych intuicji.

8 Przyktadowo, w reprezentacji pracownikow przemysiu ujawnily sie znaczace
zaleznosci pomiedzy wynikiem autooceny a wiekiem (p<0,001; C = 0,32), wyksztalceniem
(p<0,001; C = 0,21), oceng wilasnej sytuacji materialnej (p<0,001; C = 0,15). Inne zmienne:
ple¢, miejsce zamieszkania, stanowisko, nie roznicujg znaczaco uzyskanych wynikow.
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Ogolna autoocena a inne
aspekty oceny stanu zdrowia

Inny obraz przekonan dotyczacych autooceny wylania sie z usta-
len, ktoére nie dotyczg juz ogoinie pojetego zdrowia, ale odczuwanych do-
legliwosci. Okazuje sie, ze znaczne odsetki badanych?, bo siegajace wiele
ponad potowe, uskarzaja sie na coraz czesciej odczuwane niekorzystne stany
psychosomatyczne (poddenerwowanie, zmeczenie, ostabienie, drazliwosg,
zniechecenie, apatie itp.). Ponad 2/3 respondentéw wskazuje jednoczeénie
nasilanie sie u nich tych, a takze bardziej somatycznych objawow.

Relacje pomiedzy ogdlng autooceng a przekonaniami dotyczacy-
mi posiadania choréb i zwigzanych z nimi dolegliwosci byty m.in. przed-
miotem uwagi w przywotywanych badaniach L.Piwowarskiej-Poscik i wsp.
(Wybrane zachowania, 1985). W ankiecie umieszczone tam zostaly dwa
pytania, ktore dostarczy¢ mialy informacii, czy respondenci uwazajq siebie
za osoby chore (czesto chorujace), czy nie'0. 44% pracownikow dwdch
zaktadoéw przemysfowych, odpowiadajacych na pytanie o choroby prze-
wlekte stwierdzito, ze nie choruje na zadng z takich chorob, 29% - ze cho-
ruje na jedna, 15% - ze posiada wiecej tego typu schorzen, a 12% nie
potrafito zajgé stanowiska. Gdy idzie o ocene czestosci zapadania na
choroby o przebiegu ostrym, to 6% odpowiadajgcych na to pytanie
stwierdzito, ze choruje bardzo czesto, 22% - dos¢ czesto, 41% - rzadko,
21% - bardzo rzadko, 7% - wcale, a 3% nie potrafito zajg¢ stanowiska'.
Relacje pomigdzy przekonaniami dotyczacymi posiadania chorédb, a ogol-
ng autooceng przedstawiajg tab. 23 i 24.

9 Np. w badaniach “Polacy’81” (zob. Titkow: 1982) czy cytowanych analizach
PKrasuckiego i wsp.(1991, s.15-17)

_ 10 Pierwsze z pytan, dotyczace chorob przewlekiych, brzmialo: “Czy choruje P na
lakas chorobe przewlekia, ktéra co pewien czas odnawia sie i daje dolegliwo$ci (np. kami-
€a, choroby wrzodowe, cukrzyca, choroby serca, reumatyzm itp.)? Prosimy podkresli
Wlasciwg odpowiedz (1. nie choruje na taka chorobe, 2. choruje na jedna taka chorobe,
3. choruje na wiecej niz jedng taka chorobe, 4. trudno powiedzie¢)”. Drugie, dotyczace
choréb ostrych, sformutowano nastepujaco: “Czy czesto zapada P na choroby o ostrym
Przebiegu, takie jak: grypa, zapalenie oskrzeli, angina itp.? Prosimy podkre$li¢ wiasciwg
odpowiedz (1. bardzo czesto, 2. doé czesto, 3. rzadko, 4. bardzo rzadko, 5. weale, 6. trudno
Powiedziec)”

11 Obie zbiorowosci uwzglednione w badaniach (pracownicy zaktadu zlokalizowanego
W 15-tys. miescie i w todzi) nie réznity sie w znaczacy sposob swoimi odpowiedziami.
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Przedstawione w obu tabelach dane ilustrujg dosS¢ oczywisty
zwiazek pogarszania sie ogdinej autooceny stanu zdrowia z przekonaniem
o posiadaniu choréb przewleklych i czestym zapadaniu na choroby ostre.
Chce tu jednak zwrdcié uwage nie tyle na zbiezno$¢ obu typéw ocen (og6l-
nej i dotyczacej chorob), ile na zjawisko odwrotne.

Tabela 23
Deklaracje nt. posiadania choréb przewleklych w relacji do autooceny

stanu zdrowia (w %). Dane dotyczg zbiorowosci ogéinej (bez braku danych).

Ocena chorobowosci Autoocena Ogobtem
(100%)
b.dobry $redni zly +
+ dobry b. zty
nie choruje w 60 38 2 448
k 76 31 7
mam jedng chorobe w 14 76 10 289
k 11 39 28
mam wiecej choréb w 5 55 40 154
k 2 15 60
trudno powiedzieé w 31 65 4 124
k 11 15 5
Ogoétem (100%) 357 554 104 1017

Na podstawie danych z raportu (Wybrane zachowania: 1985)

Otéz, jak pokazuje tab. 23, 5% badanych stwierdzajacych u siebie
obecnos¢ wigcej niz jednej choroby przewlekiej ocenia swoje zdrowie jako
dobre, natomiast tylko 40% jako zte. Z kolei w grupie oséb choruja-



cych na jedng taka chorobe wiekszy odsetek badanych wyraza ogdinie
dobrg autoocene (14%) niz ztg (10%). Podobnie (tab. 24), wéréd oséb cho-
rujgcych bardzo czesto 8% ocenia dobrze swoj stan zdrowia, a w grupie
chorujacych dos¢ czesto czyni w ten sposob 18%.

Tabela 24
Deklaracje nt. zapadalno$ci na choroby ostre w relacji do autooceny
stanu zdrowia w (%). Dane dotyczg zbiorowosci ogéinej (bez braku danych).

Ocena zapadalnosci Autoocena Ogoétem
(100%)
b.dobry Sredni zly +
+ dobry b. zty
b. czesto w 55 37 63
k 1 6 20
dos¢ czesto w 18 65 17 235
k 11 26 36
rzadko w 33 60 7 442
k 39 45 26
b. rzadko w 52 44 4 227
k 31 17 7
wcale w 67 28 5 83
k| 15 4 4
trudno powiedzieé w 33 43 24 43
k 3 2 7
Ogdtem (100%) 378 593 112 1083

Na podstawie danych z rapotu (Wybrane zachowania: 1985)



Tylko 37% chorujacych bardzo czesto, a 17% czgsto, ocenia swoje
zdrowie jako zte. Z kolei 13% respondentéw, ktorzy dokonujg ogélinie do-
brej autooceny, stwierdza u siebie przynajmniej jedng chorobg przewlekia,
a tylez samo czesto zapada na choroby ostre. Warto rowniez zauwazy¢, ze
oceniajgcy swoje zdrowie jako Srednie w 1/3 uskarzajg sie na czgste, a w
ponad potowie na przewlekfe schorzenia.

Swiadomo$¢é posiadania choréb nie przesadza zatem o negatywnej
ocenie stanu zdrowia, cho¢ wieksza ich iloSC i czesto$¢ wyraznie temu
sprzyja. Uswiadomienie obecnosci chorob obniza ogélny wynik autooceny,
lokujac go najczesciej w grupie ocen S$rednich, jednakze wskazana
wczesniej tendencja do podwyzszania takich ocen jakgdyby przeciw-
dziafata poczuciu zanegowania dobrego zdrowia.

Oprocz ustalen na temat relacji autooceny i poczucia choroby sg
rowniez interesujgce dane stanowiace przyczynek do tematu zgodnosci
potocznej i medycznej oceny stanu zdrowia. Problem zgodnosci obu punk-
tow widzenia pojawiatl sie juz wczesniej w wielu miejscach tej pracy, stad
tutaj ogranicze sie do przytoczenia ustalen z dwoch badan, pokazujgcych
skale rozbieznosci pomiedzy oceng prezentowang przez podmiot zdrowia
oraz przez zewnetrznego obserwatora.

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez R.Grebowskiego i A Krysz-
piniuk (1980), pochodzacymi z cytowanych badan pracownikéw Haj-
nowskich Zaktadéw Przemysiu Drzewnego, az 28% oceniajgcych swoje
zdrowie jako bardzo dobre wymaga, zdaniem lekarzy prowadzacych kom-
pleksowe badania, opieki medycznej. W grupie oséb oceniajgcych wiasny
stan zdrowia jako dos¢ dobry opieki medycznej wymaga 56%, a wsréd
respondentéw dokonujgcych sredniej autooceny odsetek ten wynosi 79%.
Z drugiej strony tylko niespetna 10% badanych ocenia swoje zdrowie
gorzej niz czynig to lekarze.

Podobne zjawisko licznego wystepowania dobrych autoocen
zdrowia wéréd osdb uznanych przez lekarzy za wymagajgce leczenia
odnotowujg A.Rojek i wsp. (1982) na podstawie cytowanych badan
doroslych mieszkancoéw todzi. Za zdrowych lub raczej zdrowych uznato
sig¢ tam 72% mezczyzn i 54% kobiet, ktorzy wedtug kryteriow medycznych
zostali ocenieni inaczej. Natomiast zaledwie 5% mezczyzn i 20% kobiet
uznanych przez lekarzy za osoby zdrowe ocenilo sie jako raczej chore,
chore lub bardzo chore.
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Przedstawione ustalenia potwierdzajg rozpowszechnienie w
Swiadomosci spolecznej takiego mechanizmu, ktéry skiania nas do
wyzszej oceny stanu wtasnego zdrowia, niz wynika¢ by ona mogta z oceny
medycznych jego aspektéw. Wydaje sie to zgodne z wynikami
wczesniejszych analiz potocznych kryteriow zdrowia. Pokazaty one, ze
jakkolwiek pojmowane choroby (tak w sensie medycznym jak i potocznym)
nie sg jedynymi zjawiskami, ktére bierzemy pod uwage mys$lgc o stanie
zdrowia. Sam fakt choroby nie jest czynnikiem wystarczajacym do negatyw-
nej oceny zdrowia. R6zne badania skianiajg do wniosku, ze na obnizenie
autooceny wplywa zwlaszcza sita dyskomfortu odczuwanego w zwigzku z
problemami zdrowotnymi (nie koniecznie chorobami), ale przede wszyst-
kim ilos¢ problemow, ktére zauwaza u siebie dana osoba.

Aktualny a przewidywany stan zdrowia

Powracajac do badan reprezentacji pracownikéw przemystu nalezy
przypomnieé, ze pojawilo sie tam pytanie dotyczace przewidywan, w jaki
sposdb respondenci ocenig swoéj stan zdrowia za kilka najblizszych lat.
Sposréd ogétu odpowiadajacych na to pytaniet2 6% odpowiedziato, ze
stan ich zdrowia ulegnie poprawie, 53% - ze pogorszeniu, a 41% - ze nie
zmieni sie’3. Zestawienie tych przewidywan z oceng aktualnego stanu
zdrowia przedstawia tab. 25.

12*Jak P przewiduje, co bedzie si¢ dziato z P zdrowiem w najblizszych latach (po-
lepszy sie, pogorszy sie, nie zmieni sig)?”

13 Sposrod uwzglednionych zmiennych strukturalnych (ple¢, wiek, wyksztatcenie,
stanowisko, miejsce zamieszkania) jedynie zmienna wieku w znaczacy sposéb réznicowata
oceny badanych (p < 0,001; C = 0,22). Od najmiodszej do najstarszej grupy wiekowej
Czgstos¢ przekonania o stabilizacji oceny stanu zdrowia systematycznie spada z 56 do
34%, natomiast o pogorszeniu sig¢ tej oceny wzrasta z 31 do 62%. Przekonanie o popra-
wie zdrowia wsréd osdb w wieku ponizej 24 lat utrzymuje sie na poziomie 13%, natomiast
W pozostatych, starszych juz grupach waha sie w granicach 4-5 pkt.proc.
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Tabela 25
Stan zdrowia w autoocenie reprezentacji pracownikéw przemystu
w relacji do ich przewidywan na temat zmian tego stanu (w %)

Wynik autooceny Ogétem

Przewidywane
zmiany bardzo | raczej raczej bardzo

dobre | dobre | stabe stabe
poprawa 2 4 10 5 6
pogorszenie 25 52 63 64 53
brak zmian 73 44 27 31 41
Ogoétem (100%) N= 122 923 384 36 1465

p <0,001 C=025

Z przedstawionych danych wyraznie wynika, ze osoby wyzej ocenia-
jace aktualny stan swojego zdrowia znacznie cze$ciej niz osoby nizej go oce-
niajgce przekonane sg, ze stan taki bedzie sie utrzymywat rowniez za kilka lat.
Ponadto znacznie rzadziej osoby te skifonne sg uwazac, ze ich stan zdrowia
mogliby ulec pogorszeniu. Tymczasem respondenci przyznajacy sobie gorszy
wynik autooceny wyrazajg odwrotne przekonania - znacznie rzadziej oczeku-
ja stabilizacji w swoim stanie zdrowia a jednoczesnie znacznie czesciej
oczekujg jego pogorszenia. Zjawiska tego nie rekompensuje chyba fakt, ze
osoby z tej drugiej grupy czesciej licza na poprawe swojego stanu zdrowia -
dotyczy on bowiem nieznacznej, kilkuprocentowej kategorii osob.

Opisane relacje aktuainej i przewidywanej autooceny stanu zdro-
wia jeszcze wyrazniej ujawnily sie w przywolywanych wczesniej badaniach
reprezentacji spofeczenstwa polskiego (Psychospoteczne uwarunkowania:
1995). Badania te pokazaly ponadto zalezno§é pomiedzy ogdéing
autooceng zdrowia a oceng stanu wiasnego zdrowia w porébwnaniu ze zdro-
wiem innych oséb w zblizonym wieku (“Jak P ocenia swoje zdrowie w porow-
naniu ze zdrowiem innych oséb w P wieku?"). Zwiazki te prezentuje tab. 26.
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Tabela 26
Ocena stanu wiasnego zdrowia w poroéwnaniu z innymi osobami
w zblizonym wieku a ogélna autoocena zdrowia (W %).

Ocena w poréwnaniu Ogolna ocena zdrowia Ogotem
z innymi w zblizonym
wieku bardzo | raczej | raczej bardzo

dobre dobre | stabe stabe
raczej lepsze 59 22 10 11 19
takie samo 39 72 29 8 51
raczej gorsze 2 6 61 8 30
N = 100% 106 1032 668 123 1928

Jak mozna zauwazy¢, ok. 95% oceniajacych swoje zdrowie jako
dobre jest jednoczes$nie przekonanych, Ze jest ono lepsze lub takie samo jak
innych oséb w zblizonym wieku. Natomiast u 60-80% oceniajacych swoje
zdrowie jako stabe ocena ta zbiega sie z przekonaniem, ze inne osoby
w zblizonym wieku sg w uprzywilejowanej pozycji gdy idzie o stan zdrowia.

U oséb, ktére uznaja, ze ich zdrowie jest gorsze niz stan zdrowia
rowiesnikdw czesciej rébwniez pojawia sie przekonanie o spodziewanym
pogorszeniu tego zdrowia w najblizszych latach, co pokazuje tab. 27. O ile
wsrdd badanych wyrazajacych poglad, ze posiadajg lepszy stan zdrowia
od rowiesnikdw odsetki oczekujacych pogorszenia jak stabilizacji zdrowia
sg wyréwnane, to w grupie respondentéw sytuujacych siebie w relacji do
innych na gorszej pozycji oczekujacy stabilizacji stanowig zaledwie 20%,
podczas gdy przekonani o pogorszeniu sie ich zdrowia stanowig az 75%.
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Tabela 27

Przewidywania dotyczgce przemian stanu wiasnego zdrowia a jego oce-
na w porownaniu ze stanem zdrowia innych 0séb w zblizonym wieku Iw %/

Przewidywane zmiany Ocena wtasnego zdrowia Ogébtem
stanu zdrowia w porownaniu z roéwiesnikami

raczej takie raczej

lepsze samo gorsze
polepszy sie 7 4 5 7
nie zmieni sie 45 38 20 34
pogorszy sie 48 58 75 59
N = 100% 351 921 540 1812

Badania obu reprezentacji (pracownikéw przemystu i dorosfej czesci
spoleczenstwa) ujawniajg zatem zjawisko kumulowania sie negatywnych
aspekiow autooceny zdrowia. Oznacza to, ze im gorzej oceniamy swoje
zdrowie, tym czesciej sadzimy, ze jest ono gorsze niz innych oséb w
zblizonym wieku. Jednoczesnie oba te przekonania sprzyjajg oczekiwaniu
pogorszenia sie w okresie kilku najblizszych lat i tak stabego juz zdrowia.
I chociaz zjawisko to dotyczy relatywnie waskiej grupy osob, to zbiega sie
z innymi, niekorzystnymi z punktu widzenia zdrowia wyznacznikami pozycji
spoltecznej: niska oceng wlasnej sytuacji materialnej, niskim wyksztaf-
ceniem, starszym wiekiem, a czesto gorszym stanem zdrowia ocenianego
w kategoriach medycznych.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzona wyzej analiza danych dotyczacych potocznej
autooceny stanu ogolnie pojetego zdrowia pokazata, ze ok. 2/3 badanych
oso6b z réznych zbiorowosci spotecznych wyraza akceptacje posiadanego
zdrowia, wykazujac tendencje do okreslania go jako $rednie, dobre lub
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bardzo dobre. Gdy nie maja mozliwosci jego oceny jako “Srednie”, w zde-
cydowanej wickszos¢ wybierajg dobrag ocene.

Jezeli pozostajemy na gruncie takich skojarzen, gdzie zdrowie
oznacza przeciwienstwo choroby i dolegliwosci, to inne z przywotanych
ustalen sktania¢ mogg do odmiennych wnioskéw. Roéwnie powszechne jak
pozytywna ocena ogolnie pojetego zdrowia okazujg sie bowiem potoczne
przekonania o posiadaniu licznych choréb i dolegliwosci.

Zestwienie obu typdw ustalen mozna odczyta¢ jako argument na
rzecz przedstawionej wielokrotnie tezy o wielowymiarowo$ci pojecia zdro-
wia w mysleniu potocznym. Okazuje sie, ze niska ocena wasko wy-
odrebnionych, cho¢ nawet waznych obszaréw stanu zdrowia (tu w zakre-
sie chordb i dolegliwosci) u znacznej grupy oséb nie powoduje odrzucenia
dobrej oceny zdrowia pojetego ogélnie. W kontekscie tym rodzi sie jednak
pytanie o mechanizm koegzystencji obu typdw przekonan. Zgromadzone
dane nie pozwalajg udzieli¢ tu zweryfikowanej odpowiedzi. Mozna jedynie
przypuszcza¢, ze posiadane dolegliwosci nie obnizajag w drastyczny
sposb6b ogdlnej autooceny zdrowia z tego wzgledu, ze kompensowane sg
przez obecnosé innych, wysoko ocenianych aspektéow tego zjawiska. Byé
moze potocznie akceptowane granice dobrego zdrowia sg na tyle elasty-
czne, ze dopuszczajg obecnos¢ przywolywanych dolegliwosci, co w jakims
stopniu odpowiadatoby takiej wizji omawianego pojecia, ktorag cytowana
C.Herzlich okreslita jako equilibrium. A moze jest tak, ze przekonania o po-
siadaniu dolegliwosci i 0 dobrym stanie zdrowia funkcjonujg w $wiado-
moséci poszczegblnych osdb w sposbéb niezalezny od siebie i czesto nie sg
one wzajemnie uzgadniane? Poki co, brakuje jednak danych by roz-
strzygna¢ tego typu problemy.

Bardziej generalna konkluzja z przytoczonych w tej czesci ustalen
(dotyczacych takze problemu zgodnosci potocznych i medycznych opcji)
jest taka, ze dokonywana “z zewnatrz” badanego podmiotu ocena jego
stanu zdrowia bardzo czesto moze rozmijac sie z jego subiektywnym punktem
widzenia, u podstaw czego lezy gtéwnie nieznajomosé kryteriow oceny,
jakimi postuguje sie éw podmiot oraz zawartych w jego $wiadomosci
mechanizmow stosowania tych kryteriow.
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AA TACHOWANIA

UWAGI WSTEPNE. MODEL PRZEKONAN
ZDROWOTNYCH | JEGO KRYTYKA

W obecnej czesci, stanowigcej podsumowanie gltéwnego watku
prowadzonych analiz, chce spojrze¢ na potoczng $wiadomos¢ zdrowotna
jako na zbiér danych stuzgcych rozumieniu i wyjasnianiu zachowan
zwigzanych ze zdrowiem. Nie idzie przy tym o poszukiwanie zwigzkow
statystycznych pomiedzy poszczégodlnymi ustaleniami prezentowanych
badah a zachowaniami zdrowotnymi badanych oséb (zaktadajac nawet
taka mozliwo$¢), ale o teoretyczng refleksje dotyczaca uzytecznosci gro-
madzonych w tych badaniach danych dla zrozumienia omawianych
zachowan.

Mato kto kwestionuje fakt, Ze na zachowania zwigzane ze zdrowiem
wplywa w znaczacy sposob to, co o zdrowiu mysli podmiot tych zachowan,
w zwigzku z czym raczej nie jest podwazana potencjalna uzyteczno$¢
rozpoznania tresci swiadomosci zdrowotne] dla wyjasniania ludzkiego
postepowania w omawianym obszarze. Tym niemniej, co byto juz sygnali-
zowane, nie uzyskano dotad zadowalajgcych osiggnie¢ w wykorzystaniu
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danych dotyczacych potocznego myslenia o zdrowiu ani w ich funkciji eks-
planacyjnej, ani predykcyjnej. Konkluzja z przegladu zachodnich badan,
jakiego dokonuje np. J.Kirsht (1988), dotyczacych relacji pomiedzy przeko-
naniami zdrowotnymi a zachowaniami jest taka, ze uwzgledniane elemen-
ty swiadomosci wptywaja w jakis sposdb na zachowania stanowiace przed-
miot uwagi, ale trudno okresli¢, jakie elementy i na jakie zachowania'.

Powyzsza konkluzja odnosi sie do badan opartych o uznawany za
najbardziej rozwiniety teoretycznie model opisu $wiadomosci zdrowotnej w
relacji do zachowan, jakim jest wspominany wczes$niej model przekonanh
zdrowotnych (HBM - Health Belief Model).

Jak zauwaza przywotany J.Kirsht, teoretyczna struktura oma-
wianego modelu nie zostata nigdzie przedstawiona w wyrazny sposdb.
Model ten powstat w wyniku inspiracji praktycznych - stuzyé miaf przewidy-
waniu konkretnych zachowan profilaktycznych oraz potrzebom edukaciji
zdrowotnej - daleki byl natomiast od standardéw akademickich. Autorzy
omawiajacy 6w konstrukt teoretyczny zgodni sa, ze skupia on cztery pod-
stawowe grupy zmiennych. W ramach dwéch pierwszych mieszcza sie
zagadnienia subiektywnej interpretacji postrzeganych przez jednostke
zagrozen jej zdrowia i oczekiwanych przez nig skutkéw tych zjawisk. W za-
kresie dwoch pozostatych umieszczone zostaty potoczne przewidywania
korzysci i strat zwigzanych tak z podjeciem dziafania na rzecz zdrowia, jak
z brakiem dziatania. Szczegétowy sposdb opisu zmiennych w poszczegdl-
nych grupach u kazdego z autoréw komentujacych omawiany model
wyglada jednak nieco inaczej (por. np. Becker: 1985; Kirsht: 1988).

To zréznicowanie zawarto$ci modelu wigze sie m.in. z faktem, ze
jest on stosowany w prébach poszukiwania wyjasnien bardzo réznych
zachowan, cho¢ skonstruowany zostat dla przewidywania konkretnych
dziatan - polegajacych na poddawaniu sie medycznym badaniom diagnos-
tycznym, a pézniej stosowaniu sie do zalecen lekarza. Szybko jednak
Zostat uznany za tak uniwersalny, by mégt byé, po odpowiednich mody-
fikacjach i uzupetnieniach, wykorzystywany w kontekécie innych zachowan

1 Podobny wniosek formutuje M.Marody (1987, 5.20) w odniesieniu do catego ob-
Szaru badan ustalajacych relacje pomiedzy postawami a zachowaniami: ‘.. Jteoria postaw
i wartosci jako teoria dziatania jest w stanie dostarczyé nam tylko jednego, dos¢ banalnego
twierdzenia, tego mianowicie, ze czasami aprobata konkretnych wartosci lub posiadanie
okreslonych postaw prowadzi do dziatan z nimi zharmonizowanych, czasami za$ nie”.
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zdrowotnych. Mozliwo$¢ rozszerzenia pierwotnych zastosowan tego mod-
elu bierze sie przede wszystkim stad, ze posiada on charakter addytywny.
Pozwala wtacza¢ w swoje struktury wiekszos¢ sposrdd tych zmiennych,
ktére samodzielnie pojawiajg sie w badaniach swiadomosci zdrowotnej. Ta
cecha modelu przekonan zdrowotnych sprawia, ze czesto méwi sie juz nie
tyle o “modelu”, ile po prostu o przekonaniach zdrowotnych, wprowadzajgc
w ich zakresie réznego typu strukturalizacje, bardziej lub mniej odlegte od
pierwotnego wzorca.

Do$¢ duza dowolnos¢ w sposobach ustrukturowania przekonan
zdrowotnych w ramach teoretycznych modeli wzorujgcych sie na HBM
wynika chyba z braku jasnoéci co do relacji zachodzacych pomiedzy
myéleniem a dzialaniem, tzn. braku okreslenia, jakie konkretne warunki
muszg zostac spetnione aby dane przekonanie prowadzito do odpowiada-
jacego mu zachowania. Jest to oczywiscie problem nie tylko psychologii
czy socjologii zdrowia, ale catej psychologii spotecznej. Sam HBM operu-
je tu ogbling kategorig psychologicznej gotowosci do dziatania. Uznaje sie
w nim jedynie, ze przekroczenie pewnego progu s$wiadomosci czyni
zachowanie wysoce prawdopodobnym (oczywiscie przy spetnieniu
réznych dodatkowych warunkéw lezacych poza swiadomoscig zdrowotna).
Dodatkowg niejasnoscig jest tu réwniez brak okre$lenia, jakie relacje
zachodzg pomiedzy poszczegdlnymi elementami przekonan skifadajgcych
sie na calo$¢ modelu.

Podejmowane w zachodniej socjologii zdrowia i medycyny préby
doskonalenia wyjasnieh zachowan poprzez odwoftanie sie do przekonan
zdrowotnych idg oczywiscie w parze z krytyka istniejgcego stanu rzeczy w
tym zakresie. Wyrdzni¢ tu mozna trzy gtéwne nurty tej krytyki i postu-
lowanych zmian.

Pierwszy wskazuje na potrzebe uscisien wyjasnianego przedmiotu,
a wiec wieloznacznej (np. Gochman: 1988a, Puchalski: 1989a,1990a) kate-
gorii zachowan zdrowotnych. Okazuje sie, ze rozpoznawane w badaniach
elementy przekonan zdrowotnych znacznie lepiej wyjasniajg konkretne,
sporadycznie podejmowane celowe dziatania, zwlaszcza realizowane W
systemie opieki medycznej (np. podjecie leczenia w sytuacji choroby, pod-
danie sie badaniom profilaktycznym) niz jakie$ zachowania bardziej trwate,
mniej zwigzane z diagnozowaniem i leczeniem, bardziej natomiast ze
wspomaganiem czy umachianiem zdrowia poza instytucjami medycznymi.
Mozna zatem pokusi¢ sig¢ o teze, ze HBM zachowuje w jakims stopniu

1%



swojg uzytecznos¢ w paradygmacie socjomedycznym, w ktérym zostaf
utworzony, traci natomiast adekwatnos¢ w stosunku do potrzeb paradyg-
matu socjoekologicznego, zainteresowanego wyjasnianiem i przewidy-
waniem znacznie szerszego spektrum zachowan niz te, ktore realizowane
sa wokdt instytucji medycznych. Dla zwigkszenia uzytecznosci badania
przekonan zdrowotnych wspomniany J.Kirsht postuluje, aby dalsze prace
analityczne szly w kierunku wyodrebniania wzglednie jednorodnych typow
zachowan i ustalania tych przekonan, ktére najsilniej zwigzane sg z danym
typem zachowania. Innymi sfowy, idzie o wigkszg precyzyje w definiowaniu
przedmiotu uwagi - nie zachowania i przekonania w ogdle, ale okreslone
zachowania i okreslone przekonania.

Drugi, najbardziej chyba rozpowszechniony nurt krytyki zmierza w
kierunku rozszerzenia zakresu zmiennych wyjasniajacych, a wiec uwzgled-
niania wiekszego spektrum przekonan2. Wazne jest, ze idzie tu nie tylko o
przekonania, ktérych przedmiotem jest zdrowie, ale o wprowadzenie w
zakres modelu takze tych zmiennych, ktére obejmujg myslenie o poza-
zdrowotnej rzeczywistosci. Twierdzi sie, ze o wielu zachowaniach zdrowot-
nych decydujg rowniez inne motywy niz zdrowie. Stad np. jako uzupefnie-
nie HBM traktowany jest Behavioral Intention Model, zgodnie z ktérym o
podjeciu dziatania decyduje subiektywne postrzeganie przez dang jednost-
ke norm spotecznych i jej przekonanie, czego inne, wazne dla niej osoby
oczekujg w danej sytuacji (zob. np. Becker: 1985). Innym popularnym,
bardziej psychologicznym uzupetnieniem HBM jest przywolywany juz
Locus of Control Model (Lau: 1988), w ktérym podjecie zachowan uza-
leznia sie od stopnia przekonania jednostki, ze ona sama posiada duzy
wplyw na przebieg wlasnego zycia, w tym takze w sferze zdrowia.

Szczegolnie interesujgcym z punktu widzenia prezentowanej pracy
wydaje sie trzeci nurt, ktorego przedstawicielem jest m.in. R. Pill (1991).
Tutaj uwaza sie, ze przyczyna niepowodzenia dokonywanych wyjasnien
jest przede wszystkim fakt, Ze w badaniach przekonan zdrowotnych raczej
nie pyta sie o to, co myslg badane osoby, ale czy mysla w taki sposéb, w
jaki, zdaniem badaczy, powinny myséleé3. Narzuca sig im - tak w narzedziach
badawczych jak interpretacjach danych - obce im problemy, kategorie
widzenia rzeczywistosci i sposoby jej racjonalizowania. Tym samym kon-

2 Oczywistg jest sprawa, Ze postuluje sig rowniez faczenie wyjasnief dokonywanych
W oparciu o $wiadomos¢ podmiotow dziatania z wyjasnieniami opartymi na innych danych.
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struuje sie malo adekwatne w stosunku do rzeczywistego przebiegu
nieprofesjonalnego myslenia modele $wiadomosci potocznejs.

R. Pill nie neguje uzytecznosci dla potrzeb makro i mikro polityki
zdrowotnej réznego typu danych uzyskiwanych w badaniach surweyo-
wych. Tym niemniej twierdzi, ze ukazujg one jedynie blizej nie okreslong
powierzchownos$¢, ktérg trudno powigzaé z zachowaniami skierowanymi
na zdrowie. W zwigku z tym postuluje potrzebe “gfgbokich”, jakosciowych
analiz potocznego myslenia o zdrowiu, prowadzonych w odniesieniu do
réznych grup spotecznych. Twierdzi, ze by¢ moze pozwolg one ujawni¢
jakie$ trwate, ukryte przed technikami ilo$ciowymi podstawy potocznych
wizji zdrowia, ktére stanowig jakgdyby fundament dla przekonan
wywolywanych w sondazach - przekonan, ktorych stopien ugruntowania w
swiadomosci badanych pozostaje caly czas niejasny, a nawet watpliwy.

Powyzsze konkluzje w duzym stopniu zbiezne sg z tezami prezen-
towanymi w tej pracy, zwlaszcza we fragmentach, gdzie moéwi si¢ o
powierzchownoséci danych z badan surweyowych, ich zdeformowaniu
przez zalozenia profesjonalne i niejsnych wzajemnych powigzaniach.
Zagadnienia te bedg zatem kontynuowane.

MYSLENIE POTOCZNE CZYLI O GRZE W KOSCI

W ostatnich czterech czesciach pracy usitowalem pokaza¢ przyj-
mowane przez nas -~ badaczy swiadomosci zdrowotnej - zalozenia, ktére w
swojej wiekszo$ci badz to pomijaja problem specyfikii ztozonosci
potocznego myslenia o zdrowiu, badz przypisujg nieprofesjonalistom
sposoby rozumowania wlasciwe refleksji profesjonalnej. ldzie tu zaréwno
o profesje medyczng, ktérej wptyw ujawniaf sie gléwnie w odniesieniu do
pojecia zdrowia, jak i o pewne schematy myslenia badaczy spotecznych,
ktore wptywaly zwlaszcza na konceptualizacje pojecia $wiadomosci
potocznej. Staratem sie rowniez pokazac, co dato sie dostrzec dopiero na
podstawie wzajemnego zestawienia roznych wynikow badan empirycznych,

3 Ten spos6b rozumowania zbiezny jest z sygnalizowana juz krytyka badan wiedzy
potocznej prezentowang przez M.Marody.

4 Adekwatno$é, o ktérej mowa, co podkresia R Pill, jest oczywiscie rézna w zalez-
nosci od stopnia przyswojenia profesjonalnych wizji zdrowia w mysleniu réznych grup
spolecznych.



ze analizowane mys$lenie potoczne jest znacznie bardziej zfozone niz
uwzgledniajg to zaprezentowane zatozenia i ze treSci zawarte w tym my-
$leniu czestokro¢ odbiegajg od profesjonalnych wyobrazen na ich temat.
Ponadto sygnalizowatem, co m.in. sugerowaly dyskusje toczace sie wokét
HBM, zZe brak jest schematu teoretycznego pozwalajgcego porzgdkowac
roznego typu dane z zakresu $wiadomosci zdrowotnej w calo$¢ dynami-
czng i nie gubigcy istoty nieprofesjonalnego myslenia.

W tym miejscu chce przedstawi¢ propozycje konstruktu teorety-
cznego, ktéry by¢ moze pozwoli ukierunkowa¢ dalsze poszukiwania adek-
watnych sposobdw opisu potocznej swiadomosci zdrowotnej, nie dokonu-
jacego przy tym nazbyt daleko idacych jej znieksztalcen. Mysle, ze postu-
lowany model pozwoli réwniez wyj$¢ poza opis i bedzie mogt zosta¢ wyko-
rzystany w poszukiwaniach sluzacych wyjasnianiu i przewidywaniu za-
chowan zwigzanych ze zdrowiem, a takze w prébach doskonalenia edu-
kacji zdrowotne;j.

Alea iacta est

Przywolywane analizy mys$lenia potocznego autorstwa St. Ossow-
skiego i T.Hotéwki sktaniajg do takiego spojrzenia na omawiany typ reflek-
sji, dia ktérego dobra analogig wydajg sie kosci do gry. Analogie te, by¢
moze, mozna by bylo prébowaé tworzy¢ w stosunku do ogétu $wiadomo-
§ci potocznej, tu jednak ograniczona zostanie do obszaru nieprofesjonal-
nego my$lenia o zdrowiu.

Zgodnie z proponowanym modelem potoczne myslenie o zdrowiu,
w wymiarze zawartych w nim treéci, to puszczone w ruch koéci do gry, z
ktérych kazda porusza sie we wiasnym kierunku i z wiasng dynamika. Cza-
sem jednak ruch jednej uzalezniony jest od ruchu innych. Jedne obracajg
sie szybciej, inne wolniej, przyspieszaja i zwalaniaja. Niektore z nich wyra-
Znie eksponuja w obszarze widzenia swoje pola, na diuzszy lub krétszy
czas. Jedno pole potrafi przystoni¢ pozostafe. Inne kosci, lub te same w
innym czasie, obracajq sie i ustawiajg na krawedziach i rogach, ukazujac
kilkka p6l jednoczesnie, ale w mato wyrazny sposéb. Niektére sposréd
kostek spadajg na jaki$ czas ze stotu, w zwigzku z czym wypadajg z gry.
W pewnych sytuacjach wracajg jednak z powrotem, czasem uderzajac
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przy tym o inne, zmieniajgc ich potozenie i dynamike. Reguty gry sa niezbyt
klarowne, ko$ci nierébwne i stdl, po ktérym sie tocza jest pefen nie-
spodzianek.

Obszar, po ktérym poruszajg sie kostki to $wiadomos¢ jednostki, jej
aktualny subiektywny obraz rzeczywisto$ci. Sity wprawiajgce je w ruch,
decydujgce w duzym stopniu o jego kierunku i predkosci, poruszajgce nie-
raz calym stolem, to cechy sytuacji, w jakich znajduje sie dana osoba.
Same za$ kostki odpowiadajg wyrdéznionym i opisywanym w kolejnych
czesciach pracy aspektom znaczeniowym zdrowia.

Pierwsza kostka na swoich polach rozmieszone ma réznego typu
sady dotyczgce wartosci zdrowia, analizowane wcze$niej na podstawie
zgromadzonych ustaleh z badan empirycznych. Na drugiej znajdujg sie
odmienne kryteria zdrowia i choroby (cho¢ by¢ moze dla choroby nale-
zaloby wyodrebni¢ osobng kostke). Pola kolejnej odzwierciedlaja bardzo
zroznicowane przekonania na temat uwarunkowan stanu zdrowia.
Ostatnia grupuje potencjalne wyniki autooceny.

Widoczne w danym czasie ukifady pol pojawiajace sie w zbiorze
tych dynamicznych kosci, ukazane w dodatku na tle cafego stotu - aktual-
nego w tym czasie pola $wiadomosci w ogoble - tworzg obraz rzeczywis-
tosci zwigzanej ze zdrowiem, jakim kieruje sie dana jednostka. Jest to jej
S$wiadomos¢ zdrowotna - tym bardziej rozbudowana, im wiecej kosci jest w
grze, tym wyrazniej okreslona, im lepiej wyeksponowane sg poszczegolne
ich pola. Wypadniecie jakich$ kosci poza stof to brak aktualnej refleksji na
temat odzwierciedlonych na nich aspektow zdrowia, to obszary “nie$wia-
domosci zdrowotnej”.

Zgodnie z proponowanym tu modelem $wiadomos$¢ zdrowotna jed-
nostki jest zatem dynamiczng strukturg zfozong z mniejszej lub wigkszej
iloSci elementéw - przekonan o réznej sile uznania, jasnosci wyartykutowa-
nia, réznym stopniu i sposobie powigzania z innymi przekonaniami
wystepujacymi w tej strukturze. W danym momencie czasowym, w okre-
$lonych okolicznosciach, aktualizuje sie tylko jaka$ czes$¢ tej struktury. Inne
przekonania pozostajg natomiast w ukryciu - sg zdominowane przez te,
ktore ulegly aktualizacji. Zmieniona sytuacja, w jakiej znajdzie sie dana
jednostka, w tym takze zmiana jakich$ waznych pozazdrowotnych aspek-
tow jej swiadomosci, doprowadzi¢ moze do zmiany aktualnie uswiada-
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mianych przekonan w zakresie zdrowia - do zmiany p6l na poszczegélnych
kos-tkach, do pojawienia si¢ jednych a wypadniecia innych kostek, do zbli-
zenia sie lub oddalenia jednych od drugich itp.

Szybkos¢ i trwato$¢ przemian poszczegoinych elementéw opisy-
wanej struktury jest oczywiscie rézna. Jedne z przekonan cechujg sie
tatwg podatnoscia na zmiany, prawdopodobnie sa mniej wyrazne a przez
to bardziej dynamiczne, inne natomiast posiadajg silnie ugruntowany
charakter. Sg wsrod opisywanych tresci takie, ktére w istotny sposéb wply-
wajg na inne, tworzac wspdlnie bliskie sobie zespoly znaczen. Sg takze
przekonania, ktére raczej nie sg wzajemnie konfrontowane i uzgadniane,
ktére funkcjonujg w duzym stopniu niezaleznie od innych. Aktualizowane w
danym czasie tresci $wiadomoSci zdrowotnej, tak bardziej ziozone struktu-
ry jak i odosobnione przekonania, cechujg sie ponadto réznym stopniem
zgodnosci z aktualnymi tre$ciami pozazdrowotnego myslenia, w réznym
stopniu odpowiadajg przekonaniom danej osoby nie odnoszacym sie
bezposrednio do zdrowia.

Niektére z konfiguracji przekonan tworzacych sie¢ w danych sytu-
acjach ze wzgledu na swojg tres¢ pojeciowa i emocjonalng zapewne
sprzyjajg podejmowaniu i realizacji dzialan zwigzanych ze zdrowiem. W
sprzyjajgcych okolicznosciach moga wywolywac okreslonego rodzaju
dziatania, motywowac do nich. Sita tej motywacji bedzie prawdopodobnie
rézna w za-leznosci od tresci pojawiajgcych sie na polach kostek obecnych
w ob-szarze widzenia. Inne ukfady pél opisywanej struktury bedg chyba ze
swej istoty zmniejsza¢ prawdopodobieinstwo dziatania, a nawet sprzyjaé
umochnieniu motywacji do nie podejmowania zachowan skierowanych na
zdrowie. Wydaje sie, ze oprécz samych tresci myslenia wazng role w sty-
mulowaniu dziatania posiada tu takze stopien rozbudowania $wiadomosci
zdrowotnej. Im wiecej aspektéw zdrowia pojawia sie w obszarze uwagi,
tym bardziej wzrasta zainteresowanie zdrowiem, tym bardziej praw-
dopodobne staje sie uczynienie go obiektem dziatania.

Sadze, ze przedstawiony tutaj schemat opisu potocznego myslenia
0 zdrowiu pozwala w przyblizony spos6b zrozumie¢ wspolwystepowanie
i zmienno$¢ tych wszystkich, czesto sprzecznych ze sobg przeko-
nan, ktére ujawnily sie we wczesniejszych analizach materialu empi-
rycznego. Uwazam réwniez, ze brak uwzglednienia takiej wlasnie wizji
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Swiadomosci potocznej jest podstawowg przyczyng niepowodzen w rozu-
mieniu i wyjasnianiu zachowan zdrowotnych, co zdaje sie znajdowac
potwierdzenie w przedstawionej krytyce HBM. Jako badacze $wiadomosci
w kontekscie zachowan zwigzanych ze zdrowiem jestesmy nazbyt chyba
przywigzani do poszczegdlnych czastkowych ustalen, nie dostrzegamy, ze
razem z rozpoznanymi przekonaniami moga wspoétwystepowac inne, ktére
nie zostaly rozpoznane, ze w sytuacjach zycia codziennego, a nie sondazu
socjologicznego, moga one zdominowywacC nasze ustalenia. Nazbyt
upraszczamy badang przez nas rzeczywisto$¢, co wynika ze stabosci teo-
retycznej refleksji na jej temat - refleksji, ktdérg w jakim$ skromnym zakre-
sie usifowalem podjaé w przedstawionych analizach.

Postulowane kierunki badan

W pelni zdaje sobie sprawe z niezwykle duzej powierzchownosci
przedstawionego schematu spojrzenia na potoczne myslenie o zdrowiu.
Jestem jednak rowniez przekonany, ze jego dokfadniejsza charakterystyka
wymaga jeszcze wielu studiow teoretycznych, empirycznych analiz i prze-
myslen. Traktuje zatem przedstawiony opis jako sygnalizowang droge dia
przysztych poszukiwanh zmierzajgcych do wypracowania dojrzatego mode-
lu opisu potocznej $wiadomosci zdrowotnej.

Sadze, ze dalsze badania, o ktérych mowa, powinny péjéé¢ w dwéch
zasadniczych, aczkolwiek powigzanych, kierunkach. Pierwszy polega na
doskonaleniu samego opisu funkcjonowania potocznego myslenia o zdro-
wiu (na tle potocznej $wiadomosci w ogdle). Drugi zmierza do powigzania
my$lenia i dziafania.

Gdy idzie o pierwszy kierunek poszukiwan to nalezaloby chyba
jeszcze raz zweryfikowac trafno$¢ wyboru wartosci, kryteriéw, autooceny i uwa-
runkowan zdrowia (choroby) jako najwazniejszych elementéw pola seman-
tycznego omawianego pojecia. Wybor ten zostat przeciez dokonany
gtodwnie na bazie analiz myslenia profesjonalnego. By¢ moze samej choro-
bie nalezy poswieci¢ nieco wiecej miejsca i zarezerwowag dla niej w pro-
ponowanym modelu jakies osobne kosci. By¢ moze rowniez postrzeganie
wartoéci oraz uwarunkowan stanu zdrowia nalezatoby rozdzielié na kilka
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bardziej precyzyjnie okreslonych kostek. Innymi stowy, jest to pytanie o za-
kres i pogrupowanie zmiennych wchodzacych w sklad modelu. Jest ono w du-
zej mierze problemem empirycznym, a w poszukiwaniu jego rozwigzan
szczegodlnie uzyteczne wydajg sie rozne warianty tzw. miekkich metod
badawczych, zastosowanych do badania myslenia tych oséb, ktére posia-
dajq rozbudowang swiadomos$¢ zdrowotng. W innym przypadku obszary
nieéwiadomosci zdrowotnej moglyby przeszkodzi¢ w skonstruowaniu mode-
lu teoretycznego, ktdérego zakres powinien przeciez objac jakis idealny stan
rzeczy.

W dalszej kolejnosci istnieje potrzeba okreslenia tych tresci, jakie
winny zosta¢ umieszczone na polach wyodrebnionych kostek. Idzie zatem
o ustalenie poszczegdlinych warto$ci w zakresach zmiennych uwzglednia-
nych w modelu. Muszg to by¢ tresci typowe dla myslenia potocznego,
rozpoznane poprzez analize tej refleksji “od wewnatrz”, bez narzucania
a priori jakich$ gotowych kategorii. Jednoczes$nie, jesli model stuzy¢ ma nie
tylko opisowi $wiadomosci ale i wyjasnianiu zachowan, powinny one
pozostawac w istotnych zwigzkach empirycznych z odpowiadajgcymi im
dziataniami. Wydaje sie, ze dokonanie tego rodzaju ustalern mozliwe
bedzie jedynie wtedy, gdy réwnolegle prowadzone beda badania tak
zachowan, jak i tresci myslenia towarzyszacych tym zachowaniom u po-
szczegblnych osob, oraz gdy uwaga skoncentrowana zostanie gtéwnie na
aktualnych interpretacjach zachowan zdrowotnych dokonywanych przez
ich podmiot. Z tym oczywis$cie wigzq sie dodatkowe problemy metodologi-
czne (zob. Ossowski: 1967, s. 15-40).

Adekwatne powigzanie myslenia z dziatami mozliwe chyba bedzie
dopiero wtedy, gdy przejdziemy od poszukiwan zwigzkow pomigdzy okre-
$lonym zachowaniem a pojedynczym, wyodrebnionym aspektem $wiado-
mosci zdrowotnej w kierunku uwzglednienia konfiguracji wzajemnie
wspélwystepujacych przekonan towarzyszacych danemu dzialaniu. Ba-
dania zwigzkéw bahawioru i wiedzy powinny zatem zostaé¢ poprzedzone
gruntownymi analizami reguf funkcjonowania samej $wiadomosci zdrowot-
nej jako pewnej catosci. Idzie przede wszystkim o ustalenie réznego typu
wzajemnych relacji (przy uwzglednieniu ich dynamiki) pomiedzy tre$ciami
rozmieszonymi na polach kostek opisujacych omawiang swiadomos¢.

Szczegoblnie waznym, aczkolwiek niezwykle trudnym zadaniem
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bedzie w powyzszym kontekscie ustalenie zasad dynamiki wypeinionego
trescig modelu oraz uwarunkowan tej dynamiki. ldzie tu m.in. o zbadanie,
czy i jak jedne sposréd przekonan zdrowotnych oddzialujg na inne - na ich
wyrazisto$é, site uznania, trwalosé w czasie itp. Warto bytoby réwniez pré-
bowaé powigzac przekonania zdrowotne z innymi przekonaniami, dotycza-
cymi innych waznych dla cztowieka spraw. Zglosic tu trzeba takze bardzo
istotny postulat “usocjologicznienia” zarysowanej koncepcji potocznego
myslenia o zdrowiu. ldzie o okreslenie warunkow spotecznych stymuluja-
cych ksztattowanie sie oraz aktualizacje danych przekonan, warunkéw
utrwalajacych okreslone treSci wiedzy zdrowotnej, sprzyjajacych ukrywa-
niu sie innych tresci itp.

Ogodlnie mozna stwierdzié, ze postulowane prace badawcze powin-
ny péjs¢ w tym kierunku, jaki S.Nowak (1985) proponowat w stosunku do
koncepcji osobowosci ludzkiej przedstawionej w pracach St.Ossowskiego
zawartych w dziele “Z zagadnien psychologii spolecznej”. Idzie o przek-
sztalcenie tez o charakterze koncepcji w teorie. Jesli jednak tamta kon-
cepcja jest juz gotowa, to tu wymaga jeszcze znacznego nakfadu pracy.

W STRONE PRAKTYKI.
PROBLEM NIEDZIAtANIA ZDROWOTNEGO.

Prowadzone analizy pojecia zdrowia wykazywaly, ze w dotyczg-
cych go rozwazaniach niezwykle trudno jest unikng¢ wyrazania ocen co do
zjawisk opisywanych tym pojeciem. Trudno roéwniez, co wigze sie z tymi
ocenami, poming¢ zagadnienia praktycznych dziatan majacych na celu
wspomaganie pozytywnie ocenionych aspektéw zdrowia oraz eliminacje
uznanych za negatywne. Pojecie to, o czym byfa juz mowa, zawiera
bowiem w sobie moralny imperatyw sprzyjania opisywanemu w nim dobru,
imperatyw dziafania na rzecz dobrego zdrowia. Stad i tutaj pojawiajg sie
rozwazania, ktére przyczyni¢ sie mogg do prob doskonalenia dziatan
edukacyjnych nakierowanych na uaktywnienie spoteczenstwa w sferze
zdrowia.

Dziatania podejmowane w kierunku prozdrowotnego ksztaftowania
zachowan poprzedzane s3 z reguly pytaniem, dlaczego wiekszosé ludzi
nie zachowuje sie wobec zdrowia w taki sposéb, w jaki powinni sie
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zachowywaé? W dalszej kolejnosci pojawia sie problem: co zrobi¢, aby
zachowania te przybieraly mozliwie powszechnie pozadany® ksztait? W
obszarze dziafan instytucji stuzacych edukacji zdrowotnej spoteczenstwa
formutowane jest natomiast pytanie: co zrobi¢, aby potoczna $wiadomosé
zdrowotna sprzyjata prozdrowotnym zachowaniom mozliwie szerokich
kregéw spotecznych? Szczegéinie interesujacym problemem, w warstwie
teoretycznej, staje sie zatem wyjasnienie braku oczekiwanej aktywnosci
jednostek na rzecz wlasnego zdrowia, natomiast w sferze praktyki
okreslenie kierunkéw edukaciji zdrowotnej spoteczenistwa (zob. np. Be-
cker: 1985).

Silne ugruntowanie w $wiadomosci profesjonalnej kierowanego w
stosunku do innych os6b oczekiwania, ze nie bedg one bierne w stosunku
do wtasnego zdrowia, ze beda wykorzystywaé mozliwosci sprzyjania
wiasnemu zdrowiu, a jednocze$nie masowo obserwowany brak spefnienia
tego oczekiwania (zob. np. Zachowania zdrowotne: 1990) skfania do
utworzenia specjalnej kategorii dla nazwania owej sytuaciji.

Mianem “niedziatania zdrowotnego” okreslam o0gblng klase
zachowan, ktére polegajg na nie podejmowaniu dziatania skierowanego na
zdrowie w tych wszystkich sytuacjach, w ktérych dziatanie takie - zdaniem
obserwatora - powinno zosta¢ podjete. Ow obserwator opiera swoj sad na
przypisaniu podmiotowi dziatania motywacji zgodnej z wiasnymi regutami
racjonalnoéci oraz zatozeniu obecnosci w mysleniu obserwowanej osoby
m.in. takich tresci, ktore, jego zdaniem, powinny skfania¢ jg do zachowania
zdrowotnego.

Kategori¢ niedziatania zdrowotnego chce odr6zni¢ od zachowan
okreslanych jako “antyzdrowotne” lub jako “niekorzystne zachowania
zdrowotne”. Aby dziatanie nazwa¢ w ten wiaénie sposob wystarczajacym jest,
ze wskazane zostang spodziewane jego nastepstwa potencjalnie szkodli-

5 W nawigzaniu do przywotanych wczesniej modeli edukaciji zdrowotnej zauwazy¢
nalezy, ze slowo “pozadany” moze tu oznaczaé rozne rzeczy. Z jednej strony, zgodnie z mo-
delem “prewencyjnym”, mozna je interpretowa¢ jako dazenie do mozliwie §cistego pod-
porzadkowania zachowan spoleczenstwa zaleceniom formufowanym przez profesjonali-
stodw z kregu naukowe] medycyny. Z drugie], zgodnie z modelem “autokreacyjnym”, moze
ono oznaczaé og6lnie pojete uaktywnienie jednostek i grup spotecznych w sferze zdrowia,
gdzie o wyborze konkretnych zachowan decyduje sam podmiot w oparciu o uznang przez

siebie wiedze.
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we dla zdrowia. W tym przypadku mafo wazny jest podmiot tego dziatania,
motywy jego postepowania oraz oczekiwania kierowane przez innych pod
jego adresem. lstotny jest tylko spodziewany przez obserwatora skutek
tego zachowania dla stanu zdrowia. Z inna sytuacjg mamy natomiast do
czynienia wtedy, gdy z jakich$ wzgledéw oczekujemy od danej osoby
zaprzestania zachowan antyzdrowotnych, badz podjecia innego typu
postepowania sprzyjajacego zdrowiu. Wéwczas dokonujemy projekcji w
obszar $wiadomosci tej osoby owego imperatywu dziatania na rzecz
zdrowia, a ponadto przypisujemy jej jakie$ elementy wiedzy zdrowotnej,
ktére, naszym zdaniem, sg wystarczajaca podstawg dla wyzwolenia
motywacji do oczekiwanego dziafania. Jego brak powoduje, ze mozemy
nazwacé te niezrozumiala dla nas sytuacje “niedziataniem zdrowotnym”.
Jako przykiady niedziatania zdrowotnego wskaza¢ mozna: palenie
tytoniu przez osobe znajaca potencjalne szkodliwe tego nastepstwa (tzn.
brak choéby préb zerwania z paleniem), prace w warunkach narazenia
zawodowego wykonywang przez osobe wiedzacg o tych zagrozeniach,
powstrzymywanie sie od podjecia leczenia przez czfowieka widzacego u
siebie chorobe, unikanie zaleconych dziatah ochraniajgcych zdrowie w sytu-
acji znanego ludziom zagrozenia ekologicznego, czy wszelkie inne prze-
jawy “lekcewazenia zdrowia” przez osoby deklarujgce wysoka jego wartos¢.
Wskazane przyktadowo zachowania, podobnie jak inne zachowa-
nia zwigzane ze zdrowiem, z calg pewnoscig trudno uznac za uwarunko-
wane wytacznie tre$ciami zawartymi w $wiadomosci ich podmiotoéw, a tym
bardziej jedynie ich $wiadomoscig zdrowotng. Tym niemniej chce przyjacl,
zgodnie z zatozeniami prezentowanego w tej pracy nurtu badawczego, ze
tredci i sposdb myslenia o zdrowiu (w tym takze brak refleksji na jego
temat) jest szczegdlnie istotnym wyznacznikiem postepowania wobec
zdrowia. |dzie tu zwfaszcza o zachowania, ktére nie sg realizowane w
sposob zupefnie bezwiedny, ktérym towarzyszy bardziej lub mniej rozbu-
dowana refleksja co do celu ich podjecia, spodziewanych skutkow itp.
Pozostajgc na gruncie tych zafozen (a wiasnie dopiero one
pozwalajg méwi¢ o niedziataniu zdrowotnym) i biorac za podstawe wyniki
przeprowadzonych wczeéniej analiz mys$lenia potocznego chce przedstaw-
i¢ argumentacje na rzecz tezy, ze brak jest wystarczajgcych podstaw dla
oczekiwania dziatan sprzyjajacych zdrowiu w opisanych wyzej sytuacjach,
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a podstawowg przeszkodg w zrozumieniu niedziatania zdrowotnego jest
brak adekwatnego rozpoznania $wiadomosci podmiotow oczekiwanych
zachowan.

Jako obserwatorzy i interpretatorzy sytuacji niedziatania zdrowot-
nego opieramy sie zazwyczaj na dwoch powigzanych zalozeniach. Po pierwsze
przyjmujemy, ze znamy tre$ci zawarte w $wiadomosci zdrowotnej obser-
wowanych podmiotéw oraz, po drugie, ze uwzgladniamy te elementy wie-
dzy badanych oséb, ktdére wywierajg naijistotniejszy wplyw na sposéb ich
postepowania.

Sprébujmy przyjrze¢ sie pierwszemu ze wskazanych zafozen.
Przeglad wynikéw referowanych wczesniej badan pokazat, ze trudno
uznaé je za wyczerpujacy opis Swiadomosci zdrowotnej spofeczenstwa,
ani tym bardziej poszczegdlnych jednostek. Owe wyniki przedstawiajg
jedynie wasko wyodrebnione aspekty potocznej wiedzy o zdrowiu, ktorym
towarzyszy caty szereg innych, jednakze nie rozpoznanych. Zgromadzone
dane sg w duzym stopniu wyabstrahowane z sytuacji zycia codziennego -
stanowig pochodng przyjmowanej przez badacza koncepcji zdrowia, zas-
tosowanych technik badawczych, fragmentarycznego i statycznego ujecia
Swiadomosci itp. Uzywajgc terminologii z zaproponowanego wczesniej
modelu teoretycznego mozna powiedzieé¢, ze znamy tresci wiedzy
potocznej rozmieszczone na niektérych polach kostek, nie wiemy
natomiast prawie nic na temat, jakie jeszcze inne tresci znajduja sie
na pozostalych polach. Nie wiemy réwniez, w jakich potozeniach zna-
jduja sie poszczegodlne kostki i jak wplywaja na pozostate w danej
sytuacji. Uwagi powyzsze odnoszg si¢ nie tylko do wynikéw ujetych z
osobna badan, ale takze do ogélu przedstawionych w tej pracy ustalef.
Dokonane zestawienie r6znorodnych wynikéw pozwolito bowiem dostrzec
raczej sam problem, niz dalo jego rozwigzanie.

Drugie ze wskazanych zatozen powoduje, ze rozpoznane elemen-
ty swiadomosci zdrowotnej traktujemy jako podstawowe wyznaczniki
dziatania. Stabo natomiast uwzgledniamy fakt, ze dziatanie, jak réwniez
brak dziatania, moze wynika¢ z catkiem innych, nie rozpoznanych przez
nas aspektow potocznego myslenia o zdrowiu. Wigze sig¢ to nie tylko z nag-
minnym stosowaniem utartych schematéw badania $Swiadomosci
spotecznej (np. ustalania hierarchii warto$ci, oceny poprawnosci wiedzy) i przy-
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pisywaniem duzego znaczenia stwierdzanym w ten sposdb przekonaniom
w generowaniu zachowan, ale rébwniez z faktem, ze niezwykle mato uwagi
poswiecamy tym aspektom potocznego mysienia, ktdre skianiajg do
niepodejmowania dzialan. Przyjmujemy nazbyt chyba aktywistyczng kon-
cepcje czlowieka, w zwigzku z czym dziatanie traktujemy jako rzecz nie-
jako naturalng, natomiast jego brak powoduje nasze zdziwienie.

Przeprowadzone analizy empiryczne dostarczyly podstaw aby
przypuszczaé, ze w Swiadomosci spotecznej rozpowszechnione sg przeko-
nania, ktére w wielu sytuacjach skfania¢ mogag do pasywnej postawy
wobec zdrowia, do niedziatania zdrowotnego. Pisze “rowniez” bo przy-
taczane wyniki badan ukazaly szereg treSci potencjalnie sprzyjajacyché
dziataniom na rzecz zdrowia. Mysle jednak, potwierdzajac tezy przedsta-
wione przez R.Pill, ze byly to w wiekszosci przekonania wywotane sytuacjg
badania, uzaleznione od profesjonalnych wizji rzeczywistosci i zastoso-
wanych narzedzi, a ktére w innych, codziennych sytuacjach pozostajg
raczej w stanie recesji niz dominaciji.

W tym miejscu, w formie podsumowania, chce jeszcze raz przy-
toczy¢ najwazniejsze hipotezy dotyczace tresci i sposobéw potocznego
myslenia o zdrowiu, ktdre sprzyja¢ mogg “nieswiadomosci zdrowotnej”, a
co za tym idzie biernym postawom i niedziataniu zdrowotnemu.

Gdy idzie o warto$¢ potocznie przypisywana zdrowiu to na
szczegolng uwage zastuguje (potwierdzona m.in. cytowanymi ustaleniami
A.Kubiak) hipoteza, ze zdrowie jako ceniony obiekt nie wystepuje
samodzielnie, ale w powigzaniu z innymi wartosciami. Na szczytach hie-
rarchii wartoéci lokuje sie zatem nie tyle samo zdrowie, co zespét wza-
jemnie powiagzanych i réwnocennych obiektow. Wydaje sie zatem, ze
zdrowie jako wartos¢é ma tym wieksze mozliwosci wyzwolenia motywacji do
zachowah zdrowotnych, im bardziej zostanie wyeksponowane na tle
catego syndromu rzeczy szczegolnie cenionych przez dang osobe. Sadzi¢
mozna ponadto, Zze wyeksponowanie zdrowia bedzie tym lepsze, w im

6 Pomijam w tym miejscu problem empirycznej zasadnosci przyjmowanych relacji
pomiedzy okre$lonymi tre$ciami mys$lenia a dziataniami traktowanymi jako efekt owego
myslenia. Poki co, z uwagi na niedostatki systematycznej wiedzy empirycznej z tego zakre-
su, zdani jestesmy giéwnie na intuicyjnie akceptowane przeswiadczenia co do wpyiwu
danych elementow wiedzy na dziatania.



wiekszym stopniu osiggniete bedg (w sensie subiektywnym) pozostate
wartosci z omawianego syndromu. Przychylam sie zatem do takiej kon-
cepcji, zgodnie z ktdrg o wartosci zdrowia decyduje nie tyle takie czy inne
umiejscowienie go w hierarchii obiektéw uznawanych za konfliktowe, ile
wieksze lub mniejsze przystonigcie go lub wyeksponowanie na tle innych
celow o podobnym znaczeniu aksjologicznym. Sadze, ze wiasnie takie
ujecie pozwala lepiej uzasadni¢ wspolwystepowanie zaréwno deklaracji o naj-
wyzszej pozycji zdrowia wsréd innych wartosci, jak tez o zdominowaniu go
przez inne obiekty, co trudne bytoby przy zastosowaniu modelu hierar-
chicznego. Ono réwniez pozwala ttumaczy¢ brak istotnych roéznic w war-
toSciowaniu zdrowia pomigdzy osobami w jakim$ stopniu go pozbawiony-
mi a zdrowymi. Poczucie braku zdrowia moze bowiem zosta¢ zdomi-
nowane przez przekonanie o nie spetnieniu jeszcze wielu innych, waznych
dla danej osoby celéw zyciowych.

W kontekécie powyzszych uwag formufowa¢ mozna hipoteze, ze dla
zrozumienia zachowan zdrowotnych znacznie wieksze znaczenie moze
mie¢ rozpoznanie nie tyle wartosci przypisywanej samemu zdrowiu, ale
przekonan zwigzanych z innymi obiektami szczegolnie cenionymi przez
dang osobe. Warto byloby réwniez ujmowac owe aksjologiczne preferencje
mniej w formie abstracyjnej (czego badania niewiele juz chyba wniosg w oma-
wiany obszar wiedzy socjologicznej), ale w kontekscie stopnia ich osig-
gniecia - poczucia posiadania okreslonych wartosci i pozbawienia innych.

Nieusystematyzowana obserwacja pozwala snu¢ przypuszczenia,
ze réznorodne dziatania na rzecz wiasnego zdrowia czesciej pojawiaja sie
W grupie oséb z dominujacym poczuciem osiggniecia podstawowych
wartosci syndromu “bezpiecznego minimum egzystencjainego” (zado-
wolonych z zycia, posiadajacych poczucie stabilizacji), niz wéréd jednostek
pozbawionych owych wartosci - nawet z poczuciem braku samego
zdrowia. Do$¢ powszechny w naszym spoteczenstwie brak zaspokojenia
wielu waznych dazeh pozwala zatem zrozumie¢, ze warto$¢ zdrowia
Zostaje zdominowana przez tamte wartosci. Myslenie o zdrowiu jako o war-
tosci zanika w takich sytuacjach, przechodzi w stan recesji. Mamy tu zatem
do czynienia z obszarem nieswiadomosci zdrowotnej - ze $wiadomoscig
Sprzyjajgcy niedziataniom zdrowotnym.

Nieswiadomos¢ zdrowotna umacniana moze by¢ rowniez przez
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wiedze dotyczaca autooceny stanu zdrowia, wyrazajaca wtasnie stopien
osiggniecia omawianej wartosci. Obserwowana skfonno$é do zawyzania
autooceny wydaje sie sprzyja¢ odwroceniu uwagi od spraw zdrowia w
kierunku innych celéw zyciowych. Poczucie posiadania dobrego zdrowia
sprzyja prawdopodobnie niedziataniu zdrowotnemu zwfaszcza wtedy, gdy
skojarzone zostaje z akceptacjg okreslonych jego kryteriow.ldzie tu
zwtaszcza o kryterium, ktére C.Herzlich nazwata “zdrowiem w prézni”.
Jego dominacja w $wiadomosci jednostki sprawia, ze zwraca ona uwage
na zdrowie jedynie wowczas, gdy odczuwa obecno$é choroby, dolegli-
wosci, ztego samopoczucia. Analizy ustalen empirycznych dotyczgcych
kryteribw zdrowia skfaniajg do przypuszczen, ze omawiany typ myslenia
moze okazaé sie w naszym spofeczenstwie najsilniej rozpowszechnionym
w sytuacjach zycia codziennego.

Do wypierania probleméw zdrowia poza pole $wiadomos$ci oraz do
niedziatania zdrowotnego skfania¢ moze réwniez wiele elementéw wiedzy
o uwarunkowaniach stanu zdrowia. Wskazaé¢ tu mozna analizowane
wczesdniej zjawiska polegajace m.in. na pomijaniu wsréd uwarunkowan
wlasnego stanu zdrowia tych czynnikéw, ktére znajdujg sie w sferze
mozliwosci oddziatywania danej jednostki (gtéwnie jej zachowan zdrowot-
nych) oraz na eksponowaniu tych wszystkich czynnikéw zdrowia, ktore
znajduja sie poza jednostkowa kontrola. Taki sposéb myslenia, dodatkowo
wspomagany przekonaniem o braku wptywu jednostki na jej wlasng sytu-
acje, zapewne nie motywuje do dziatan skierowanych na wlasne zdrowie.

Powyzsze uwagi pozwalajg, stwierdzi¢, ze szary cztowiek w swojej
refleksji i w dziafaniu kieruje sie wtasng, potoczng racjonalnoscia.
Czestokrod jest ona inna niz ta, ktéra przypisujg mu badacze jego myslenia
i zachowania. Podczas gdy ci drudzy zarzucajg mu lekcewazenie swojego
zdrowia, on - ten pierwszy - ma powody, by czu¢ sie wobec siebie i swo-
jego zdrowia “w porzadku”. Jego niedziatanie zdrowotne moze by¢ dobrze
zrozumiane jako odpowiadajace jego sposobom myslenia - sposobom
bardzo czesto nie dostrzeganym przez tych, ktérzy obserwuja i interpretu-
ja jego postepowanie.

W przedstawionym kontek$cie podstawowym problmem prakty-
cznym (obok wczesniej wskazywanych zadan teoretycznych) jest znalezie-
nie sposobu stymulowania takich potocznych przekonan, ktére ksztattowac
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moga motywacje do prozdrowotnej aktywnosci. Wazng role moze tutaj
odegra¢ odpowiednio prowadzona edukacja zdrowotna spoteczenstwa.

Jako podstawowy kierunek doskonalenia edukacji zdrowotnej chce
zaproponowaé potrzebe wiekszego uwzgledniania omawianej racjonal-
no$¢ myslenia potocznego przy konstruowaniu tresci przekazéw eduka-
cyjnych i doborze metod ich upowszechniania. Oznacza to sprofilowanie
dziatan na stymulowanie tych aspektow myslenia o zdrowiu, ktére pom-
niejsza¢ beda obszary “nieswiadomos$ci zdrowotnej’, a jednoczesSnie
zwieksza¢ beda obszary zainteresowania sprawami zdrowia. ldzie o prze-
ciwdziafanie tym mechanizmom potocznego myslenia, ktére odwracajg
uwage od zdrowia, i ktére sprzyjajg wskazywanemu wczesniej “komplek-
sowi Liliputa” - przekonaniom pomniejszajacym wiare jednostki we wiasne
mozliwosci wplywania na zdrowie. ldzie ponadto o taki sposoéb
prowadzenia edukacji, ktéry umozliwia zakorzenienie przekazywanych
tresci w doswiadczeniach potocznych. Wazne wydaje sie, by przekazy
edukacyjne odwolywaty sie do konkretnych spotecznie aprobowanych
znaczen zdrowia - nie tyle do jego ogdinego sensu (nazbyt ulotny i bliski
skojarzeniom “uroczystym”) lub braku choroby (sprzyja pojmowaniu
zdrowia “w prozni”). W obszarze myslenia potocznego istotne jest wyz-
wolenie tego pojecia od tresci nazbyt powierzchownych - z jednej strony -
i zbyt okazjonalnych - z drugiej. Ponadto w nawigzaniu do C.Herzlich,
celem powinna sta¢ sie taka edukacja, by zdrowie nie bylo pojmowane
gtéwnie “w prézni”, lecz jako “rezerwy zdrowia” - jako kapitat, o ktéry warto
zabiega¢, ktéry mozna oszczedzaé, chronié¢ przed utratg ale i umacniaé
czy pomnazaé, ktdéry umozliwia, a wrecz jest warunkiem koniecznym dla
osiggniecia innych szczegdlnie istotnych wartosci.

Propagowanie takiego sensu zdrowia - tzn. ujetego w kategoriach
rezerw - wydaje sie najbardziej istotnym zadaniem w omawianym obszarze
dziatan. Takie wtasnie pojmowanie zdrowia dziafa chyba najbardziej sty-
mulujgco na $wiadomo$é zdrowotng (w sensie przeciwstawnym nie-
$wiadomosci).

Wydaje sie, ze dopiero tak uksztattowane potoczne myslenie o spra-
wach zdrowia stanowi¢ moze grunt podatny dla przyjecia rekomendacji
dotyczacych prozdrowotnych zachowan postulowanych przez medycyne.

Omawiane tutaj zadania mozliwe beda do realizacji chyba jedynie
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woéwczas, gdy bedziemy dysponowaé gruntownym rozpoznaniem poto-
cznego myslenia o zdrowiu. Gdy ponadto bedziemy postugiwac sie takimi
metodami edukacyjnymi, ktére dalekie sg od komunikatow gfoszonych ex
cathedra. Innymi stowy, gdy praktycznie realizowana edukacja zdrowotnha
oparta zostanie nie tylko na profesjonalnej wiedzy o zdrowiu, ale takze, a mo-
ze przede wszystkim, na réwnie profesjonalnej wiedzy o podmiotach
zdrowia, a zwlaszcza o ich $wiadomosci.

Nie nalezy przy tym wszystkim zapomina¢, ze ksztaltowanie
swiadomosci zdrowotnej to tylko jedna strona zagadnienia. Drugqg jest
natomiast ksztaltowanie warunkow spofecznych, ktére sprzyja¢ bedg naby-
waniu i rozwojowi w $wiadomosci zbiorowej odpowiednich elementow
myslenia, ktére ponadto sprzyja¢ bedq aktualizowaniu si¢ i dominacji dys-
pozycji psychicznych stymulujgcych dziatania na rzecz zdrowia. To jednak
jest zadaniem wykraczajagcym poza obszar edukacji zdrowotnej w sfere
promocji zdrowia. Edukacyjne stymulowanie zainteresowania jednostek
sprawami zdrowia winno iS¢ w parze z taka polityka spoleczng i takimi
rozwigzaniami organizacyjnymi, ktére zgodnie z ideg promocji zdrowia
sprawig, ze wybdr dziatania stuzgcego zdrowiu stanie sie wyborem
tatwiejszym.
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